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L'intervention dans les cas pathologiques doit être subordonnée aux mêmes 
règles que dans les cas traumatiques; on trépane pour la lésion elle-même 
quand il est nécessaire d'enlever un séquestre, de nettoyer un foyer de carie, 
ou pour les accidents cérébraux quand ils sont localisés et qu’on peut ration- 
nellement espérer leur disparition par l'opération. 

Résultats. — Malgré les assertions contraires des adversaires du trépan, on 
peut affirmer que l'opération bien faite, avec les précautions antiseptiques, 
n’est pas bien redoutable par elle-même. Moins on trépane dans un pays, plus 
les résultats sont mauvais, parce qu'on réserve l'opération pour les cas déses- 
pérés. Au siècle dernier P. Porr guérissait plus de la moitié de ses malades; 
la statistique de BLünx, la plus de complète de toutes, donne les résultats sui- 
vants: il ÿ a sur neuf cent vingt-cinq cas quatre cent vingt-six décès, soit une 
moyenne de 51,25 p. 400. Ces chiffres se répartissent de la façon suivante. — 
Trépan primitif, mortalité : 55,90; trépan secondaire 39,24 p. 100; trépan tardif 
33,90 p. 100. La mortalité moyenne du trépan dans les plaies par armes à feu 
est de 51,85 p. 100. Sur quarante-quatre cas d’abcès du cerveau trépanés on 
compte vingt-deux guérisons. 





CHAPITRE IV 


LÉSIONS PATHOLOGIQUES DU CRÂNE 


Bibliographie. — VIRCHOW, Palhol. des tumeurs, 1. 11, p. 29, 1860 (trad.). — Enis- 
MANN, in Arch. de Virchow, in Lyon médical, 1. VI, 
p. 517, 1874. — BounitsaT, Union médicale, 1870, p. 394. — IEiNEKE, Deutsch. 
Chirurgie de BiuuRoTH et Lucke, Lief. 31. 





#1. — Altérations des os 
1° EXOSTOSES, HYPEROSTOSE ET ATROPHIE DU CRÂNE 
Le crâne est un lieu d'élection pour certaines exostoses ; tantôt elles proé- 


minent à l'extérieur, tantôt à l'intérieur (énostoses), ou encore des deux côtés à 
la fois (E. parenchymateuses). On réserve plus spécialement la dénomination 


“A 
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d'ostéophytes aux productions périostiques irrégulières internes ou externes. 

Parmi les causes de ces exostoses nous citerons les coups de feu, les con- 
lusions, les anciennes fractures, dans l’ordre général, la syphilis ; beaucoup 
d'entre elles ont une origine inconnue. BERNuTz a noté chez un rachitique âgé 
de vingt-six ans des exostoses qui ont disparu par le traitement ioduré. Si l'on 
admet avec Parnor l'origine syphilitique du rachitisme, ce fait n’a plus rien de 
bien surprenant. Toutes ces tumeurs, parfois multiples, siègent à la voûte; les 
plus petites sont aplaties, lisses et ressemblent à des gouttes de bougie soli- 
difées à la surface d'un corps dur. Quelques-unes sont susceptibles d'acquérir 
les dimensions d’une pomme ou d’une orange; dans ce dernier cas elles sont 
ordinairement spongieuses au lieu d'être éburnées (fig. 14). 

L'exostose extérieure, rarement douloureuse, sauf au début, se développe 
avec une grande lenteur; on a vu la grossesse activer sa marche. C'est surtout 
dans les cas d’enostoses que les accidents sont fréquents et importants. S'il est 
vrai que dans quelques cas le cerveau tolère ces tumeurs et s’habitue à la 





Fig. 13. — Exostoses du crâne. (Musée Dupuytren.) 


compression graduelle qu'elles déterminent, dans bien des circonstances on 
constate des douleurs de tête persistantes, des paralysies localisées, de la sur- 
dité ou des convulsions. La méningite n’est pas absolument rare en pareil cas. 
Herix, PERRIN ont cité de beaux exemples d’exostoses à la suite de coups de 
feu et ce dernier n’a pas craint d'intervenir chez un ancien blessé de Crimée 
qui présentait des accès épileptiformes el de l'aphasie. 

Il est évident que le traitement doit varier beaucoup suivant la cause de ia 
maladie. l'exostose est externe il faut l'abandonner tant qu'elle n’est pas 
génante, en se bornant à essayer le traitement mercuriel et ioduré qui réussit 
quelquefois. Une intervention plus active est souvent nécessaire pour les exos- 
toses internes; malheureusement leur diagnostic est hérissé de difficultés, et 
si dans les cas traumatiques on peut se laisser guider par la cicatrice d’une 
ancienne plaie, il n’en est pas de mème dans les autres cas. SuLzER a appliqué 
six couronnes de trépan autour de la tumeur, conduite qui n'est guère pra- 
tique que pour les exostoses externes dont on connait les limites. L'opération 
dans les cas d’exostoses est extrèmement laborieuse, et il faut traverser avec 
le trépan une grande épaisseur de tissu éburné. 

L'hyperostose générale où hypertrophie de la voûte du crâne n'offre qu'un 
intérêt anatomo-pathologique : l'épaississement diffus des os peut atteindre 
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C— ANÉVAYSMES DIVERS INTRA-CRANIENS 


La plupart des anévrysmes, assez rares d’ailleurs, qui se développent sur 
les autres branches artérielles de l'encéphale n'offrent qu’un intérêt théorique 
car ils sont inaccessibles et souvent fort difficiles à diagnostiquer. En dehors 
des cas cités dans la thèse de GoucurNnEIM, nous mentionnerons quelques 
cas récents. Henschen (Revue de Hayew, t. XV, 1880, p. 48) a publié une 
observation d’anévrysme de l'artère basilaire qui avait déterminé des attaques 
épileptiformes et la mort. Dans un cas de RUNERERG un anévrysme de la même 
artère avait amené une hémorragie méningée (Scumir's Jakrb., Bd. CXCIII, 
p. 138). La rupture d'un anévrysme de l'artère cérébrale moyenne causa éga- 
lement la mort dans un cas de O0. Woon (Brit. Med. J., 1819), chez un aliéné. 
la tumeur siégeait sur l'artère sylvienne dans un faif de WesrpHaL (Arch. gén. 
de méd., t. XXVI, 1875, p. 728). Les premiers symptômes d'un anévrysme de la 
cérébrale antérieure se manifestèrent en sortant d’un bain froid, chez le malade 
de Lonven (Arch. gén. de méd.,G°S., 1868,1. XI, p. 229). Enfin, Rizzout rapporte 
un bel exemple d’anévrysme artério-veineux qui faisait communiquer l'occipi- 
tale avec le sinus transverse. 


de AFFECTIONS DES VEINES 


Ac — PULEDEGTASIE DU CRANE 


Les téguments du crâne sont quelquefois le siège d’un développement vei- 
neux anormal; dans ces cas les veines forment par place de véritables paquets, 
mous, réductibles en partie. Ces lumeurs se gonflent toutes les fois que la 
circulation de retour est entravée; elles sont remarquables par leur indo- 
lence, leur développement insensible. Quant à leurs causes, elles sont mal 
connues, à moins qu'on n’admette avec HEINEKE, la prédisposition morbide, 
l'habitude du travail dans une position penchée, la congestion habituelle de 
la tête. Un jeune soldat que nous avons observé présentait une tumeur de ce 
genre au niveau de la région temporale gauche. D'autres fois la varice siège au 
front; Bauxs a publié de beaux exemples de cette maladie, plus spéciale d'ail- 
leurs à l'âge adulte qu'à tout autre. 

L’expectation et le traitement palliatif doivent être recommandés; il ne 
faudrait intervenir qu'autant que la tumeur scrait très-gênante, menacerait de 
se rompre et deviendrait l'occasion d'accidents. En pareil cas, c’est à l'extir- 
pation antiseptique que HEINEKE donne la préférence. 





D. TUMEURS VEINEUSES EN COMMUNICATION AVEC LES SINUS 





Bibliographie. — PELLETAX, Clin. chirurg., L 1, p. 77. — DUFOUR, Mém. de lu Soc. da 
biologie, 851,1. III. — Venetit,, Soc. de chirurgie, 1833-54. — HEINERE, ia Deutsche 
Chirurgie, Lief. 31, p. 56, 882 (Bibl). — GAYnAU», art. CRANE, Dict. de DECRAMBRE. 
— DuPLay, Arch. gén. de méd., 1871. 

Thèsede Paris. — 1858, DUPONT. 
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meurs mal définies que les anciens désignaient sous le nom de fongus de la 
dure-mèére; ils se développent de deux façons différentes ; tantôt ils tendent à se 
porter en dehors en perforant le crâne, tantôt en dedans vers le cerveau. 
HeixerE explique cette différence en admettant que dans le premier cas la 
tumeur prend naissance dans les couches les plus externes de la dure-mère, 
qui resteraient intactes dans les sarcomes internes. Quoi qu'il en soit, le fongus 
se porte parfois des deux côtés de la membrane. La perforation du crâne se 
fait toujours lentement et les dégâts sont d'ordinaire plus accusés du côté de la 
table interne que sur l’externe. Dès que le trou est établi, le tissu sarcomateux 
fait hernie en dehors formant une tumeur de plus en plus volumineuse ; à 
mesure qu'elle s'accroît, la perforation du crâne s'agrandit également, parfois 
une partie périphérique de la tumeur se trouve recouverte par la table externe 
soulevée. D'ailleurs le fongus reste très longtemps indépendant du trou qui lui 
livre passage; il est entouré d'une capsule et peut être réductible, tant 
que son volume le permet ; plus tard, au bout d'un temps assez long, le collet 
s'agrandit en même temps que la capsule fibreuse enveloppante s'éraille, 
s'amincit et donne naissance à des mamelons que l’on constate à la surface. 

Les sarcomes de la base du crâne qui naissent dans la dure-mère, perforent 
également les os ; ils peuvent encore se faire jour à travers les orifices naturels, 
la fente sphénoïdale ou les trous du rocher, et viennent ainsi proéminer dans 
l'orbite ou dans les fosses nasales, le pharyÿnx et mème dans l'oreille. Ces 
tumeurs ainsi herniées altèrent les os qu’elles compriment latéralement ; elles 
sont réductibles au début et pulsatiles. 

Les sarcomes perforants de la dure-mère sont susceptibles d'acquérir un 
très grand volume ; témoin le fait de Vockwaxw, dans lequel une semblable 
tumeur descendait jusqu'à l'avant-bras. Ici encore, la variété du sarcome fusi- 
forme est la plus commune, il n’y a pas de propagation ganglionnaire, la gé- 
alisation est rare; le fongus serait plus souvent lui-même métastatique. 
L'étiologie absolument obscure de ces tumeurs est quelquefois liée à un trau- 
matisme antérieur. 

Symptômes. — Le principal symplôme de ces tumeurs, au moins dans les 
premières périodes, est la douleur qui ne fait jamais défaut; elle est persis- 
tante, parfois diffuse, souvent localisée et peut ètre assez intense pour amener 
l'hébétude. À cette période où il n’y a pas ile tumeur extérieure, les paralysies, 
les vertiges, les vomissements sont rares. 

Dès que la tumeur a usé les os du crâne, on constate à la vue une saillie eré- 
pitante; cette crépitation existerait déjà avant la saillie, ainsi qu'il résulte de 
l'observation classique de Louis. « Un barbier, en rasant la tête d’un homme de 
trente-cinq ans, sentit sous le rasoir, au côté droit, vers le sommet, un bruit 
sourd qui lui parut fort singulier; c'était une sorte de crépitation, semblable 
au froissement d'un parchemin sec qui aurait élé tendu sous les téguments. » 
Cette tumeur avait un mouvement pulsatif; en effet le développement veineux 
est souvent assez marqué. Peu à peu le néoplasme s’accroit et on peut sentir 
les bords de l'orifice qui circonserit son collet. Les pulsations synchrones 
au pouls font rarement défaut, et s'accompagnent d’un développement veineux 
superficiel; on peut également percevoir les battements du cerveau au niveau 
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particulier les traitements mercuriel et ioduré, parce que la tumeur pourrait 
être de nature spécifique. Plus tard, lorsque le néoplasme est saillant au dehors, 
qu'il s'agisse d'un sarcome osseux ou dure-mérien, c'est à l'extirpation qu'il 
faut recourir, car les opérations palliatives, en raison de leurs dangers et de la 
certitude de la récidive, ne sont rationnelles que pour les tumeurs de la base 
qui menacent d’asphyxier le malade. 

Malheureusement l’extirpation n’est pas inoffensive. En dehors des chances 
de méningite, le chirurgien se trouve aux prises avec de redoutables hémor- 
ragies. Pour être complète, l'extirpation doit nécessairement comprendre une 
portion de la dure-mère, ce qui expose à ouvrir les sinus; VoLkwanx a perdu 
un malade par suite de l'entrée de l'air dans les veines. Malgré cela il existe 
dans la science quelques succès à la suite de ces lentatives ; on peut espérer 
que l'emploi de la méthode antiseptique les rendra plus nombreux. PEccuiout 
enleva un fongus de la dure-mère après trépanation; bien qu'il eût excisé un 
fragment de dure-mère, son malade guérit. Hauser, BiLLRoTI, NOVARO, LANGEN- 
Bec, KÜSTER ont également obtenu des succès après l'ablation de sarcomes 
osseux perforants. 


CHAPITRE V 


DIFFORMITÉS ET VICES DE CONFORMATION DU CRÂNE 
ET DE L'ENCÉPHALE 


41%. — Hydrocéphalie 


mmuesrapmie. — Pour la bibliographie complète, voir Hetxexe, in Deutsche Chirurgie, 
Lief. #1. — Gôuis, Pract. Abhandl. über die Krankheiten des kindl. Alters, Wien, 
1824, 2. II, p. 81. —SYNNE, Edinburgh Med. J., 1825, London Med. Rep., 18%, e, 
Arch. gén de méd., t. X, 1820, p. 456. — A3 in J. hebdom., L. IV, p. 669, 1836. 
— BéranD, in Gaz. méd. de Paris, 1834, p. 526. — Guirriru, À Treatise of Hydro- 
cephaly, London, 1833. — VroLik, Traité sur l'hydrocéphalie interne, Amsterdam, 
13. — Conquesr, Lancet, IN3S, V.I, n° 25.— PLAISANT, Gaz. méd. de Paris, IB40. 
— MALGAIGNE, in Bull. de thérap., 1. IX, INSO. — BaRtuEz el IULLET, Arch. gén. 
de méd.. IR42. — BEUREND, J. für Kinderkrankheilen, 1&9. — Roux, Moniteur des 
sc. md. 1. F',n° 23, 1859, — BOUCHUT, in Gas. des Hôp., 1865, n° 56. — MUnnAy, 
The Lancet, 16%, 1. Ir. — Suiv, Jahrbucher, t. CLIL, p. 175. -— BLACHE, Gaz. 
hebd., 1870. — BUvix, Progrès médical, 1NT5, n° 34. — IuEz, Presse méd. belge, 
1316, — Scuwanz, Progrès méd., 879, u° 24. — Baiz, Progrès méd.. IKK1, n° 9. — 
Waurow, Gaz. méd. de Paris, I#1, p. 239. — Hucn DEXN, in The Lancet, (XN2, LL 

Théses de Paris. — 1806, EsriauD, n° 49. — 1RIO, Jamoux. — 114, BRIGNETAU. — 
IRT3, VINSONNEAC. 




































Béanitien. — L'hydrocéphalie consiste dans l'accumulation de sérosité à 
l'intérieur du crâne, soit dans les méninges (hydrocéphalie méningée ou 
externe), soit dans les ventricules (hydrocéphalie interne). 


88 AFFECTIONS DU CRANE ET DU CERVEAU. 


L'hydrocéphalie externe est beaucoup plus rare qu'on ne le croyait autre- 
fois, à une époque où l'anatomie pathologique de cette affection était mal connue, 
et BEunan n’a trouvé qu'un cas sur trente mille nouveau-nés. Elle peut encore 
succéder à la rupture d'un épanchement intra-ventriculaire ou à une ponc- 
tion. 





1° HYDROCÉPHALIE MÉNINGÉE 





Lorsque cette affection est congénitale, elle accompagne habituellement un 
vice de conformation du cerveau; il ÿ a presque constamment coïncidence 
d'hydrocéphalie ventriculaire et très rarement le cerveau a son aspect normal. 
La mort arrive généralement dans la première semaine ; il est exceptionnel 
de voir la tête continuer à se développer, l'enfant atteindre l’âge de cinq ans 
(Wiussenc), de vingt-neuf ans (Bicur). L'hydrocéphalie méningée acquise sur- 
vient aussi bien chez l'adulte que chez l'enfant; la quantité de liquide trouvée 
par Beoxan dans une autopsie était de six onces, presque toujours il y a en même 
temps du liquide dans les ventricules. Chez l'adulte, l'hydropisie se produit 
comme dans un cas de HALLER, es vacuo, ou à la suite d'une pachy-méningite 
interne. 

Le seul traitement qui convienne, en présence d'une semblable affection, 
avant la soudure du crâne, est la ponction; dans un cas de Syue, la mort arriva 
au bout de six mois malgré des ponctions multiples. Parfois l'épanchement 
circonscrit forme un véritable kyste intra-dure-mérien. 











2 HYDROCÉPHALIE VENTRICULAIRE 


Nous n’aurons en vue ici que l’hydrocéphalie chronique, affection que l'on 
observe ordinairement chez les nouveau-nés, fort rarement dans les premiers 
Lemps de la vie. La lésion intéresse un seul ou les deux ventricules. 

Étoïogte. — L'hydrocéphalie est congénitale ou se développe dans la 
première enfance. Ses causes sont fort mal connues; l'observation a montré 
qu'elle coïncide souvent avec d’autres difformités congénitales, telles que le 
spina-bifida, le pied bot, le bec-de-lièvre, ete.; c'est assez dire que l'étiologie 
en est fort obscure. On a incriminé les coups sur l'abdomen, la misère phy- 
siologique, l'alcoolisme de la mère ; l'hérédité, d’après Frank, ne saurait être 
nie. Les opinions qui attribuent cette alfection à une hémorragie, à l’inflam- 
mation chronique des méninges ne reposent sur aucun fondement. La syphilis 
héréditaire paraît être la seule maladie que l’on puisse faire intervenir dans 
r'étiologie. 

Auatomle pathologique. — L'épanchement siège ordinairement dans les 
ventricules latéraux, sa quantilé varie entre 40 grammes et plusieurs litres. 
Dans un cas de CnuikstanK il en existait 27 litres, et la périphérie de la tête, dans 
quelques cas (MAUTuNER), acquiert des dimensions énormes : 1",07 (Bnçer, 
Burrnen); 1",67 (Moxno). Ce liquide est légèrement ambré; son poids spé- 
cifique varie entre 1001 et 1009; on y trouve des matières albuminoïdes et des 
sels alcalino-terreux. 
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L'emploi des médicaments dans le but de faire résorber le liquide épanché 
des résultats contestables. On a administré les iodures, le calomel, 
les diaphorétiques, les diurétiques. Localement on a eu recours à la teinture 
d'iode, aux révulsifs, aux vésicatoires, à la pommade stibiée, à l'onguent 
mercuriel vanté par Güis. 

Le traitement chirurgical comprend: 1° la compression de la tête; 2 1" 
euation du liquide avec ou sans injections consécutives. 

La compression aurait donné de bons résultats à ExXGELMANN, Roux, Lower- 
æanpr. Wesr, Conotesr, BatTERsBy y ont également eu recours, mais leurs 
malades n’ont pas été suivis assez longtemps pour qu'on puisse croire à une 
guérison définitive; BEELY aurait réuni huit cas de succès. Pour la pratiquer, 
il faut prendre beaucoup de précautions et se servir de capelines après avoir 
pris soin de recouvrir la tête d’une couche d’ouate. 

La ponction simple est connue depuis IippocraTE; malgré les insuccès à peu 
près constants de cette méthode, c'est encore à elle qu'il faudra recourir 
quand l'hydrocéphalie est très marquée; le trocart doit être enfoncé sur les 
parties latérales de la grande fontanelle, ou, comme l'indique LANGENBECR, au 
niveau de la voûte orbitaire. Tantôt après la ponction, la tête reste pendant un 
certain temps plus petite, tantôt elle reprend son volume primitif et mème le 
dépasse. 11 faut que les instruments employés soient bien aseptiques pour 
éviter les accidents inflammatoires, qui n'arrivent qué trop souvent et se ter- 
minent par la mort. BLacur et DiEuLAroY ont eu recours avec quelque succès 
à l'aspiration; Winx, Tounxesco, Braixarp, LANGEXBECK ont essayé les injec- 
tions iodées. Cette tentative hardie aurait réussi deux fois à Tounxesco. 
BRennEeR et JauszkJEwirz ont essayé la galvano-puncture (?). Malgré tout et 
faute de mieux, la ponction doit être conservée pour les enfants au-dessous de 
trois mois ou plus âgés, quand l'hydrocéphalie a une marche rapide. Elle est, 
toutes choses égales, moins dangereuse chez le nouveau-né que plus tard. 
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2. — Géphalocèle congénitale 









sGuEr, in Arch. gén. de méd., 1831, L NY eu XVI — NIYET, Arch. 
de méd., .. HIT, p. #10, INR. — in J. de chirurgie, 1844, p. 393. 
— Hovez, Arch, gén. de med, 185 . NIV, p. 409 et 56, — Rivoiz., Bull. 
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Chirurgie, Lief. 31, p. 220. — Bntxs, Handb. d. Pract. Chir. Abth., Tubingue, 
1854. 
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Définition. Divisions. — La hernie du cerveau — céphalocèle — est congé- 
nilale ou acquise. Cette dernière ne saurait trouver place ici; en effet, elle 
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vu des sujets atteindre l’âge de vingt ans sans présenter d'autres troubles céré- 
braux qu'une diminution de l’acuité intellectuelle. 

L'hydrencéphalocèle est toujours grave et amène généralement la mort, soit 
par le fait de compression cérébrale, soit par inflammation ou rupture de la 
poche. 

Diagnostie, — L'existence d'une tumeur situéé sur la ligne médiane antéro- 
postérieure du crâne d’un nouveau-né, surtout au niveau de l’occipital et de la 
région fronto-nasale, doit éveiller l'attention du médecin et lui faire penser à 
un encéphalocèle. La concomitance d'autres malformations sera un indice 
précieux; les petites tumeurs sont cependant d'un diagnostic difficile, parce 
qu'elles sont souvent pulsatiles, variqueuses à leur surface et ne déterminent 
que des troubles fonctionnels très légers. TERRIER conseille en pareil cas la 
ponction explorarice qui nous semble plus dangereuse qu'ulile, parce que 
l'intervention n’est pas très urgente. En dehors des quelques signes mentionnés 
en parlant des symptômes propres à chaque tumeur, il est bien difficile de 
reconnaitre avec certitude les trois variétés classiques. 

Traitement, — C'est au traitement palliatif qu’il faut donner la préférence; 
la compression avec le collodion ou les calottes est quelquefois utile et empêche 
les progrès de la tumeur. On a également proposé l'intervention active, et 
même pratiqué la ponction, l'incision, le séton, les injections, la ligature, 
l’écrasement, l'extirpation. Chacune de ces méthodes a donné quelques succès. 
LEasuRE a guéri un hydrencéphalocèle par la ponction et la compression; 
THowsoN, ANNANDALE ont eu des succès par la ligature. Souvent les chirurgiens 
ne sont intervenus que par suite d'une erreur de diagnostic et l’abstention est 
recommandée, à moins d'accidents, par la plupart des auteurs. Les résultats 
de l'intervention, en effel, sont loin d'être encourageants. 
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inférieure du dos, qui ne l’empêcha pas de vaquer à ses occupations. Un peu 
plus tard, alors que la plaie était guérie, survit un abcès au fond duquel se 
trouvait la pointe de l'épée brisée dans la plaie; elle ne fut pas plus tt 
extraite avec des pinces que le malade fut pris de mouvements convulsifs, 
de fièvre et mourut de méningo-myélite. Maunomm (Thèse de Montpellier, 1843) 
se servit d’un étau pour retirer un couteau d’une vertèbre lombaire et guérit 
son malade. 


CHAPITRE II 


LÉSIONS TRAUMATIQUES DE LA MOELLE 


te générale. — LOUIS, Mém. sur une question relative à la jurisprudence, 
1775. — CopLanD, Obs. on the Sympt. of the Diseases of the Spine, London, 
1, p. 309. — CH. BELL, 
X, 1837, 
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Les traumatismes de la moelle, exposés ou abrités, comprennent les plaies, 
la compression, la commotion, la contusion, l'élongation et la rupture de cet 
organe. Avant d'exposer les caractères propres à chacun d'entre eux, nous 
croyons devoir, pour la lucidité du sujet et pour éviter des répétitions, décrire 
leurs symptômes communs. 


#1*. — Phénomènes communs à tous les traumatismes de la moelle 


Toute lésion de la moelle entraîne à sa suile des troubles fonctionnels variés 
en rapport avec la physiologie de l'organe et qui intéressent la motilité, la 
sensibilité, l'action réflexe, la nutrition, les fonctions génito-urinaires, la 
digestion, la respiration, la circulation, la calorification et les organes des 
sens. Cette seule énumération suffit pour montrer l'importance et la complexité 
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du rachis. Chute, paralysie subite de tous les membres, relàchement des 
sphineters, perte de connaissance, tels sont les symptômes immédiats de la 
cominotion; ils acquièrent d'emblée toute leur intensité et au bout de peu 
d'instants le blessé revient à lui, éprouve de la douleur dans le dos el 
les reins, des élancements et des picotements dans les membres, qui sont 
souvent le siège de mouvements réflexes. Tous les accidents paralyliques dis- 
paraissent lentement dans l'espace de quinze jours. 

La commotion présenterait d'ailleurs des degrés; tantôt il n'y a que de 
l'engourdissement, tantôt il y a seulement de la paraplégie et des troubles 
recto-urinaires. Lorsqu'après une r« ion marquée les accidents primitifs 
reprennent toute leur intensité, il y a lieu de croire au développement d'une 
myélite. Quant aux paralysies lardives liées aux accidents de chemin de fer, 
rien n’autorise à les rattacher à la commotion. 

Il n'est pas possible de discerner dans les cas graves et dès le début si les 
symptômes que l'on constate sont liés à la commotion ou à une affection maté- 
rielle. La disparition relativement rapide des accidents, permettra seule d’af- 
firmerla nature du traumatisme. Cependant dans les cas légers on peut facile- 
ment préciser la nature de l'affection. 

La mort est quelquefois la conséquence de la commotion, sans que l'autopsie 
révèle aueune lésion macroscopique ou microscopique capable d'expliquer les 
accidents. C’est ce qui arriva dans les cas de BoyEen, Frank, LEYDEN, Fiscuer. 








3° CONTUSION DE LA MOELLE 


Tous les traumatismes qui intéressent le rachis sont susceptibles de produire 
la contusion de la moelle à des degrés divers. Les plaies par armes à feu, les 
fractures, les Luxations occupent la première place parmi les causes prédispo- 
santes. Souvent il existe des foyers hémorragiques et cet épanchement est 
parfois la seule lésion appréciable, comme dans un cas de Bexnerr. Dans les 
contusions graves, il y a attrition el même rupture complète de la moelle qui est 
réduite en une houillie rose ou rougeâtre. Les méninges participent générale 
ment à ces altérations. 

Lorsque la lésion est compatible avec la vie, le sang se résorbe et le tissu 
prend une couleur rougeätre, ocreuse, dans les cas où l'inflammation n’est pas 
très vive. Si le foyer suppure, ce qui n'est pas absolument rare, les deux bouts 
de la moelle baignent dans le pus. On ne sait pas encore exactement de quelle 
façon se fait la réparation dans les cas de guérison. 

Les symptômes sont ceux de tous les traumatisines médullaires, mais ils ont 
moins de netteté au début, soit par le fait de la commotion, soit par suite de 
l'épanchement. De plus la myélite est une complication fréquente d’une grande 
gravité ; outre qu'elle s'accompagne de symptômes réactionnels très douloureux 
(crampes, convulsions, spasmes), elle a presque constamment une terminaison 
fatale. Son traitement ne présente rien de spécial. 
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2 Troubles de la motilité. — Au début on observe des crampes, des se- 
cousses convulsives pouvant même aller jusqu’à l'épilepsie spinale; puis sur- 
vient la paralysie avec flaccidité qui serait suivie ultérieurement de contractures 
et de rétraction musculaire. Il y a en même temps rétention d'urine, constipa- 
tion, incontinence ou selles involontaires. L'action réflexe augmente à mesure 
que la dégénération de la portion comprimée devient complète. 

3° Troubles nutritifs. — Ce sont les mêmes que ceux qui ont été décrits 
plus haut; ils apparaissent en général tardivement. La compression peut n'in- 
téresser qu’une portion de la moelle (hémiparaplégie, hémianesthésie) ; de là 
des phénomènes partiels sur lesquels nous avons insisté (troubles oculo-pupil- 
laires, toux, dyspnée, gène de la déglutition). Souvent aux symptômes de com- 
pression s'ajoutent ceux de myélite centrale ou diffuse qui parfois dominent la 
scène, dans le cas de tumeurs, par exemple. 

La réparation est possible, avons-nous dit, si la cause vient à être enlevée, 
mais elle aura d'autant moins de chances de se produire que les désordres 
médullaires sont plus anciens, plus étendus. On admet aujourd'hui qu’il peut 
se faire une réparation et une reproduction des tubes nerveux détruits. 





5° RUPTURES DE LA NOELLE 


A la suite de violents traumatismes du rachis on ne constate pendant la vie 
ou aux autopsies aucune lésion vertébrale, cependant il y a des troubles ner- 
veux graves et l'autopsie révèle des lésions médullaires. Dans ces cas on dit 
qu'il y a eu élongation et rupture partielle ou totale de la moelle. Les inflexions 
brusques de la colonne sont les causes ordinaires de cette variété de trauma- 
tismes. WaLTEn aurail trouvé une rupture du bulbe, Berz un ramollisse- 
ment de la moelle. Comme les degrés moins avancés sont compatibles avec la 
vie et même la guérison, on n'a pas eu souvent l'occasion de constater les 
lésions initiales. A côté des ruptures il convient de mentionner l'élongation 
simple sans lésions, due à l'écartement exagéré des vertèbres. Boyer et d'autres 
ont observé des faits de ce genre. 


CHAPITRE III 
LÉSIONS TUBERCULEUSES ET SYPHILITIQUES DU RACRIS 


$ 1. — Du mal vertébral ou ostéo-périostite tuberculeuse des vertèbres 


SynoxvuBs. — Mal de Por. — Carie serlébrale, — Affection tuberculeuso 
des vertèbres. — Arthrile vertébrale. 





Bibliographie. — LEDRAN, Observ. de chir., 1731.—P, Potr, Œuvres chirurg., trad. 
Duchannoy, 1771-4392. — nome, Mal. des articul., trad. Marchand, 1819, — DeLvecs, 
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CHAPITRE V 


YICES DE CONFORMATION DU RACHIS 


41%. — Spina-bifida. —Hydrorachis 


minitographio. — FLFISCHHANN, De vitiis cong. circa thoracem, Erlangen, 1822. — 
A. Cooven, Med. Chir. Transact., 1811, 1. I, p. MALGAIGKE, in J. de chirurgie, 
4843, 1 III, p. 38. — HOLES, Surg. Treatment of Children's diseases, trad. française, 
1830, p.93. — LABuULHÈNE, Gaz. méd., 1809, p. 661. — J. Monrox, British Med. J. 
as, Edinburgh Med. J., 1878, 1. XXI, p. 343. Société 
de chérurgie de Paris, 1876. —J. Montos, Traitement du spina-bifida, trad. française, 
Paris, 1878. — DanEsTE, in Comples rendus de l'Ac. des sciences, 1879, t. 
EUX et Manrix, in J. de l'anat., 1881, t. VI, p. 1.— LEGEDErr. in 
XXL, p. 263. — Wennirz, Dissertalio inaugurale 
in SchmidUs Jahrb., 1881, t. CXCI, p. 33 à 66, et 151 À 157 
Thèses de Paris. — 1843, CAILLE. — 1853, DECOURT. — 1857, 
Hosts. — 1863, MoniLioN. — 1874, DELEFOSSE. 





































ÉVALET. — JKG8, EBna, 


Le défaut de soudure d'un ou de plusieurs ares vertébraux pendant les pre- 
miers mois de la vie intra-utérine, donne lieu à une affection congénitale, connue 
depuis Tuueius, sous le nom de spina-biffda, ou encore d'hydrorachis. 

Étiologte. — Les causes du spina-bifida sont très obscures. On a bien in- 
voqué les coups, les chutes dans le cours de la grossesse, l'hérédité; Crc- 
VEILHIER, VIRCHOW, ayant remarqué qu’au niveau de la tumeur existait souvent 
une dépression analogue à une cicatrice, ont pensé que l'adhérence de cette 
partie du corps aux membranes de l'œuf pouvait expliquer l'hydrorachis. 

Aujourd'hui, tout le monde admet que cette maladie est la conséquence 
d’un arrêt de développement du rachis pendant le premier mois de la vie em- 
bryonnaire. Cet arrêt, d'après DAREsTE, porterait sur les deux plis du méso- 
derme qui limitent le sillon médullai 
de l'are verlébral et des méninges. N lement, ces lames émettent par leurs 
bords supérieurs des prolongements qui viennent s'unir sur la ligne médiane 
de l'embryon entre le feuillet séreux et le tube médullaire. L'arrêt de déve- 
loppement total, portant sur tous ces éléments formateurs et dans toute la 
hauteur, engendre une monstruosité dont nous ne nous occuperons pas; l'arrêt 
partiel limité à une partie des élémenis formateurs, ceux du squelette, par 
exemple, aboutira à la formation du spina-bifida. Les éléments qui produisent 
le derme ct les méninges peuvent se souder, tandis que le squelette reste 
arrêté. DARESTE admet qu'il y a toujours en même temps des modifications 
importantes de la moelle par suite de l’arrèt de développement du capuchon 
céphalique de l’amnios. 




















et sont le point de départ du derme, | 
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particulier, tendent à prouver que la moelle joue un rôle très faible d 
développement du spina-bifida, et que le liquide n’est pas habituell: 





Fig: 3. — Spina-bifida dorsal. (Extrait du Bull. de thérap., 1. LIV, p. 305.1 


dans la séreuse elle-même. On a encore réservé le nom de méningocè 
tumeurs qui ne contiennent que de la sérosité. 





FR — Space aber. 
Etat 





Nous examinerons succe: 
fente du squelette. 
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Signalons encore parmi les causes de cette incurvation le rhumatisme chro- 
nique, ou une courbure de compensation de la scoliose. 

La lordose symptomatique reconuait souvent pour cause une paralysie des 
extenseurs ou des fléchisseurs du rachis. Les fléchisseurs paralysés ne con- 
tre-balancent plus l’action de la masse commune et le bassin se trouve for- 
tement relevé en arrière. Dans d’autres cas on a noté la paralysie des fes- 
sers et des muscles qui s’insèrent à l'ischion, celle des sacro-spinaux(LACHAISE, 
Dress). Enfin une variété congénitale appartient à la tératologie. 

Anstemie pathelegique. — Les lésions sont inverses de celles de la cyphose; 
les corps vertébraux sont plus hauts en avant qu’en arrière, les disques plus 
épais dans les mêmes points; les apophyses transverses sont rapprochées et 





Fig. 39 ot 4 





—{Lordoses lombaires d'après DOUVIER 


les apophyses épineuses très serrées ; quant aux lames, en quelque sorte com- 
primées verticalement, elles se bombent en arrière. La colonne décrit une 
courbe très saillante dans l'abdomen, surtout au niveau de l'angle sacro-verté- 
bral, qui proémine et modifie le diamètre du détroit supérieur; le bassin est 
également plus vertical que dans l'état normal, le pubis plus en arrière. In- 
versement à ce qu'on trouve dans la cyphose, le diamètre antéro-postérieur 
du thorax diminue, tandis que le transverse n’est pas modifié. L’ankylose, plus 
rare que dans la cyphose, a élé constatée quelquefois ; les muscles spinaux 
sont rétractés. 

Sympiômeon. — L'attitude des lordosiques est trop connue pour qu'il soit 
nécessaire de la décrire longuement (fig. 39 et 40) ; la tête est portée en ar- 
rière, le ventre est saillant, les reins sont ensellés comme si le sacrum formait 


une croupe horizontale. Le décubitus permet de constater une grande excava- 
PATHOL. EXTERNE, me — ti 
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tion des reins dans la lordose essentielle, qui fait défaut dans la lordose para- 
lytique. La déformation du thorax amène souvent des troubles fonctionnels 
de la respiration et de la circulation. 

Traitement. — En dehors des moyens généraux on a recommandé la gym- 
nastique suédoise, l'ascension du plan incliné, le corps penché en avant; la 
suspension au revers d'une échelle penchée en s’efforçant de rapprocher les 
pieds des mains, l'exercice de la grenouille aux anneaux. Les corsets, les lits 
orthopédiques trouvent leur indication dans les cas rebelles; d’ailleurs le chi- 
rurgien variera le traitement suivant son ingéniosité et l'adaptera aux cas et 
au milieu. Récnien, après s'être guéri de la lordose, a préconisé dans sa thèse 
intéressante, divers exercices dans lesquels le bassin est le point mobile. 


3 SCOLIOSE 





Définition. Divisions. — La scoliose ou déviation du rachis dans le plan 
transversal se fait à droite ou à gauche; il y a toujours en même temps une 
distorsion de la colonne sur son axe. 

Il existe plusieurs espèces de scolioses ; les unes sont congénitales et d'ordre 
tératologique; les autres acquises sont divisées par P. Vocr en trois groupes : 
4° scolioses traumatiques (luxations, fractures) ; 2° scolioses inflammatoires 
(pleurésies, etc.); 3° scolioses dues à la pesanteur. Ce dernier groupe, le plus 
important, nous occupera presque exclusivement; il comprend trois variétés, 
les scolioses rachitiques, statiques et professionnelles. 

Étiologte. — Les causes de la scoliose sont encore fort obscures et tout porte 
à croire qu'elles sont multiples. La scoliose ne serait donc qu'un symptôme 
commun à diverses maladies qui intéressent profondément la nutrition et qui 
ont entre elles des aflinités plus ou moins éloignées. Faute de mieux, nous 
exposerons succinctement les théories émises pour expliquer ces déviations, 
ainsi que les causes prédisposantes et déterminantes généralement admises. 
Nous nous trouvons en présence de cinq théories : 

4° Théorie physiologique. — On sait que normalement la colonne vertébrale 
présente un certain nombre de courbures et en particulier une légère dévia- 
tion latérale aortique à la partie supérieure du thorax. BouLann, se basant sur 
ce fait et sur la fréquence de la scoliose dorsale à concavité gauche, a pensé 
que cette déviation n’était que l'exagération des courbures normales. 

2° Théorie osseuse. — La scoliose, d’après les partisans de cette manière 
de voir, est produite par un arrêt de développement d'une moitié latérale de 
quelques corps vertébraux. Cetle théorie, d'accord avec l'anatomie patholo- 
gque, basée sur l’asymétrie des corps vertébraux, ne fait que constater un fait. 
Cependant si elle explique la scoliose héré. ; elle rend moins bien compte 
de la scoliose de la seconde enfance et de celle des vieillards. Il est difficile, en 
effet, d'admettre qu'un vice formatif reste jusqu’à dix ou douze ans à l'état 
latent, ettraduise ensuite brusquement sa présence à une période déjà avancée 
de l'évolution du système osseux vertébral. C'est, jusqu'à présent, la théorie la 
plus accréditée ; la scoliose se produirait comme le genu valgum, l’asymétrie 
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méthode de traitement par le repos dans le décubitus horizontal. Elle n’est pas 
acceptée par Bouvier ; DE SAINT GERYAIN,au contraire, la considère, comme très 
efficace. Ces lits dispendieux, difficiles à employer dans les familles, trouvent 
mieux leur place dans les établissements orthopédiques ; ils présentent en outre 
les inconvénients du décubitus longtemps prolongé. Aussi faut-il combiner leur 
emploi avec les moyens dynamiques, la gymnastique et l'électricité, vantées à 
juste litre par Ducuenne (de Boulogne). 
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conduite ne serait justifiée que si les commémoratifs ou les symptômes 
faisaient craindre la présence d’un corps étranger. 


3 PRACTURES DE L'ORBITE 


Les fractures de l'orbite peuvent être simples ou exposées. La saillie formée 
gar le bord orbitaire explique la fréquence des fractures directes de cette 
région dans les rixes, les chutes, etc. Les instruments piquants, contondants 
et surtout les projectiles de guerre, produisent souvent des fractures exposées. 
Dans la statistique de la guerre d'Amérique, Oris signale mille cent quatre- 
vingt-dix cas de coups de feu de la région orbitaire. 

Les fractures exposées varient depuis la simple fêlure jusqu’au broiement 
complet. En général, du reste, la lésion osseuse est de peu d'importance, com- 
arée aux complications graves qui l'accompagnent. Dans les faits signalés par 
Ons,on trouve soixante-trois cas avec perte absolue de la vision, sept cent 
vingt-cinq avec perte de la vue d'un seul côté. La mortalité fut considérable 
tant par lésions cérébrales que par lésions vasculaires. Les plaies par instru- 
ments divers (épée, canne, fourche, couteau, etc.) sont plus rares; elles 
intéressent fréquemment la voûte orbitaire supérieure où elles acquièrent un 
haut degré de gravité. BERLIN a relevé cinquante-deux cas de fractures directes 
ainsi produites, avec quarante-six morts; ces faits n'ont rien de surprenant, 
élant donné le voisinage du cerveau et de vaisseaux importants. Les fractures 
simples portent surtout sur les bords saillants des parois supérieures et infé- 
fieures; elles consistent en fêlures, fissures, fentes, qui peuvent se propager 
jusqu'à la base du crâne et plus tard donner lieu à des complications sérieuses. 

Les symptômes des fractures avec plaies sont d'ordinaire multiples ; la vue 
et le toucher permettront facilement de reconnaître la lésion osseuse. Les 
complications les plus fréquentes portent sur le globe de l'œil, le nerf optique, 
les raisseaux contenus dans la cavité orbitaire ou dans son voisinage, et enfin 
sur le cerveau. La perte de la v si que nous l'avons dit, peut être 
absolue, ou un seul organe est atteint. La cécité survient tantôt immédiatement, 
lalit consécutivement. Dans le premier cas, il existe une lésion directe de 
lil, qui varie depuis une simple contusion jusqu'à la destruction complète. 
Laperie de la vue est aussi parfois la conséquence de lésions du cerveau au 
%isau du chiasma des nerfs optiques. 

Lsfractures simples sont bien moins faciles à reconnaitre lorsqu'il existe 
Saement une félure ; l'exploration la plus minuticuse ne donne souvent que 

renseignements bien imparfaits; aussi ne faut-il pas être trop affirmatif 
as le pronostic, et se rappeler que du côté du cerveau et de la vue les com- 
Patins les plus graves peuvent survenir. 

Traitement, — Le repos, l'application de compresses résolutives, consti- 
lea les seuls moyens de traitement applicables aux fractures simples; pour 

factures compliquées on ne peut tracer à l'avance aucune règle; on se 

era d'une façon générale à extraire les esquilles libres, à relever celles 
qui sont enfoncées et dont la présence pourrait déterminer des accidents, puis 
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après avoir disposé sur la région un pansement approprié, on condamnera le 
malade au repos. Nous allons passer en revue les principales complications 
immédiates (épanchements sanguins, corps étrangers). Les accidents consé- 
cutifs seront traités ultérieurement. 


4 ÉPANCHEMENTS SANGUINS 


Le sang épanché dans l'orbite, dit BenLin, provient de deux sources diffé. 
rentes : 4° des vaisseaux contenus dans la loge orbitaire; 2 des vaisseaux des | 
cavités voisines par une communication presque toujours accidentelle. Il s'ac- 
cumule : 4° entre l'os et le périoste; ? dans le tissu cellulaire ; 3° entre l'œil et 
la capsule de Tenon (\VECKER). 

Les symptômes de ces épanchements sont: un exophtalmos plus ou moins 
marqué, puis apparait une ecchymose sous-conjonctivale et palpébrale. Par 
suile de cet exophtalmos, les mouvements de l'œil sont génés; il peut y avoir 
diplopie et mydriase; des troubles circulatoires ne tardent pas à se montrer 
du côté de la rétine. 

Ces épanchements se résorbent en général rapidement; avec eux disparais 
sent les accidents ci-dessus signalés. Les révulsifs et la compression consti- 
tuent le meilleur traitement ; si l’on jugeait nécessaire une intervention plus 
active, on ferait un large débridement. 


5° cuRPS ÉTRANGERS 


Bibliographie, — JÆGEN, Corps étr., in Ann. d'opht. de JanaI, t. VI, 1856. —De- 
MAnQUAY, Union méd., % série, t. IV, 1 — PAGENSTECHER, Ann. d'ocul., L LI, 
1864. — À. Cianke, eod. loc. t. LIV, — Bone, Bull. de thérap., 1. LXXL 
181 Diss. Inaug., Bonn, 1e — Lawson, The Lancet, t. 11, 1871.— 
Fauk, Dis. Inaug., Greisswald, 1878. — Ricuet, Gaz. des hôp., 180. 






Le séjour de corps étrangers est une des complications fréquentes de 
lésions de l'orbite. Les corps qui se logent dans cette cavité sont très variables, 
les balles et les grains de plomb toutefois comptent parmi les plus nom 
breux. Des accidents inflammatoires graves peuvent résulter de la présenct 
de ces corps; dans quelques cas ils sont parfaitement tolérés, la plaie se ferme 
et ils s’enkystent. Leur présence détermine ultérieurement, dans un temps 
plus ou moins éloigné, des accidents de compression divers du côté du globe 
oculaire. 

L'instrument vulnérant peut encore s’enclaver dans la paroi osseuse, où 
aller se loger dans l'épaisseur même des centres nerveux. 

Si la lésion est récente, le corps étranger visible, il faut essayer de le saisir 
et de l’extraire; si cette opération nécessitait une intervention trop sérieust, 
il serait bon d'attendre. Lorsque la lésion est ancienne, le corps étranger 
enclavé ou enkysté, la conduite du chirurgien variera suivant le degré de Lol 
rance des tissus pour cet hôte incommode. 








AFFECTIONS CHIRURGICALES DE L'ORBITE. 179 


82. — Maladies inflammatoires de l'orbite 


Buesranmio. — DE GR&re, Abcès retro-bulb. avec décoll. de la rét. Ann. d'ocul., 
LXLIX, 1863. — Honxen, Périorbite et perinévrite. Klin. Monatsbl. [. Augenheilk., 
1858. — Huuxe, Abcès rétro-bulb. Ann. d'oc., t. LILI, 1865. — Sicneu, Mém. sur la 
carie de lord. Ann. d'oc., L. LXIV, 1870. — SPENCER WAïZEND, On fhe Diagnosis 
ofthe Periostitis in the Orb., in The Pract., 1812. — Laxas, Phlegm. de l'orb. Bull. 
dmém. de la Soc. de chir., 3° série, L. 11, 1875. — SICuEL (ls), Phlegm. de l'orbite 
Arch. gén. de méd., 6" série, t. XVI, p. 448, 1878. — CUEVALLEREAU, Phlegm. de l'orb. 
Gaz. d'opht., 1. 1V, 1870. — Tiny, Presse méd. belge, 1880. — AnLER Hans, Wien. 
Med. Press. XXII, p. 799. — BAYER, ÉL. du phlegm. bilatéral de l'orb. ; Prage Med. 
Wok, 4881, 1. VI, p.221. — ANTON. SCuWEDT, Des phlegm. de l'orb. suivis de 

! cécité Inaug. Diss., Bâle, 1882. 











4° PHLEGMNON DE L'ORBITE 


Le phlegmon de l'orbite, affection assez rare, peut se montrer spontanément 
äl suite des fièvres graves; mais ordinairement il est consécutif aux lésions 
traumatiques et spontanées de la cavité orbitaire ou du squelette. Parmi 
les causes qui lui donnent le plus souvent naissance, signalons: les blessures 
et fractures de l'orbite ; la présence de corps étrangers dans la cavité orbitaire; 
les lésions osseuses, chroniques, périphériques ; les opérations qui se pra- 
tiquent sur les voies lacrymales, les muscles de l'œil (strabisme, énucléation 
du globe oculaire). 

Un ensemble de phénomènes généraux graves (fièvre intense, céphalée) 
amoncent l'apparition du phlegmon. Rapidement les paupières sont rouges, 

*  luméfiées; on les entr'ouvre avec peine et l’on aperçoit le globe de l'œil immo- 
Lili, comme enveloppé de toutes parts par la conjonctive inflltrée. Les phé- 
anènes généraux s’aggravent, le malade accuse des douleurs péri-orbitaires 
de plus vives; elles deviennent tensives, pulsatives ; l'œil semble chassé au 
dehvrs ; la pupille est dilatée, la vision confuse 
Le phlegmon de l'orbite est une affection sérieuse qui se termine bien rarc- 

ment par résolution. Ordinairement la suppuration survient, le pus se fi 

dur près de l'angle interne, à la paupière supérieure (RiBent, DEMARQEAY); 
où bien il perfore les pa rbite et se crée une issue par laquelle il 
fécoule slans les cavités voisines: fosses nasales, antre d'Ilygmore, fosse 
zvgomatique; on a même vu le pus traverser la fente sphé e et déter- 

miner du côté des méninges et du cerveau des complications mortelles. 11 

existe encore une troisième terminaison possible, l'induration. Le tissu cellu- 
laire resté alors infiltré et dur, l'œil saillant, presque immobile. La maladie ne 
pourrait être confondue qu'avec le phlegmon de l'œil lui-même; mais les 
cormmémoratifs et le mode de développement du mal suffiront à éviter cette 
erreur. 

Traltemoat. — Tant que la résolution est possible, les sangsues, les one- 

tions mercurielles, les dérivatifs sur le tube digestif seront employés tour à 
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Bou, Contr. à l'an. path. des tum., etc., New-York Med. Journ., mars 1881. — 
Huike, Ostéome de l'orbite, The Lancet, 1882. — ILEnMANN, Contribut. clinique à 
l'étude des tumeurs de l'orb., Inaug. Diss., Zurich, 1882. — GALENZA, Contrib. à 
l'étude des tum. de l'orb. Giorn. d. ac. R. di Torino, mai 1882. 

Thèses de Paris. — 1852, DAGUENET. — 153, DEMARQUAY (Agré; 
185, FLeys. — 1877, BanBor. — 1882, DUFAIL. 





— 1854, Bocros. — 





TUMEURS EN GÉNÉRAL 


Dans le sens le plus large de la signification du mot tumeur, les produc- 
tons pathologiques que l'on rencontre dans la cavité orbitaire repré- 
sentent, d'après la statistique de Beruin, 41 p. 100 des maladies de cette 
rigion. Ces tumeurs peuvent provenir soit des parois mêmes de l'orbite, 
il des organes contenus dans cette cavité. Ce sont ces diverses productions 
que l'on désigne collectivement sous le nom de tumeurs de l'orbite. Nous rap- 
pellrons cependant que, par suite de leur développement, les tumeurs des 
régions voisines peuvent pénétrer dans la loge orbitaire, et donner lieu à tous 
kssymptômes des tumeurs de l'orbite elles-mêmes : quelle que soit leur ori- 
gine, les néoplasmes de l'orbite présentent un certain nombre de caractères 
communs, qui varient suivant la période du développement de la tumeur. Pour 
faciliter cette étude, avec les auteurs du Compendium nous diviserons l'évolu- 
lion des tumeurs de l'orbite en trois périodes. 

{* Pendant la première phase, le produit morbide est peu volumineux, il n'y 
apas de déplacement du globe oculaire. 

2° Bientôt la masse ne trouve plus assez de place dans la cav 
elle tend äen chasser les organes qui ysont contenus. 

Enfin, 3 période, la tumeur, après avoir expulsé ces parties, sort elle-même 
de la cavité et fait saillie à l'extérieur. 

#ymptômes. — {° Période de début. — Pendant les premiers temps de leur 
n, les tumeurs se révèlent uniquement par des troubles fonctionnels: 
diminution de l'acuité visuelle, gène des mouvements du globe oculaire, 
«ædeme sous-conjonctival. Suivant quela tumeur siège en tel ou tel point, que la 
compression porte sur les vaisseaux, le nerf optique, les filets moteurs ou sensi- 
, tel ou tel symptôme prédomine : l'interprétation des faits est souvent bien 
difficile, et le mal à cette période peut facilement passer inaperçu. 

à Période d'état. — La présence de la tumeur est devenue manifeste, la 
scène change complètement. Un ensemble de symptômes carartéristiques tra- 
duisent l'existence ile la production, signalons rapidement : 

4 La projection en avant du globe oculaire (exophtalmie, exophtalmos) 
ou la déviation de l'organe (fig. 45), variable avec le point d'implantation 
du néoplasme, et se produisant toujours dans une direction opposée à ee 
poil 

3 La gène des mouvements qui s'accentue de plus en plus. 

3 Le ptosis de la paupière supérieure, et l'ectropion de l'inférieure. 
4 Des troubles els variés dus à la compression du globe oculaire lui- 
même (photophobie, diplopie, anomalie de la réfraction, hypermétropie ou 
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4° Les injections coagulantes de perchlorure de fer. — Bien qu'ayant donné 
trois guérisons entre les mains de Brarxarn, Bourat:er, et DÉSORMEAUX, ce pro- 
cédé est justement abandonné aujourd’h 

2 La compression de la carotide primilive. — Chaque fois que faire se 
pourra, la compression digitale sera préférable à l'emploi des instruments; il 
est difficile de comprimer d'une façon continue, et de plus, le malade la plu- 
part du temps supporte très mal ces manœuvres. 

% La ligature de la carotide primitire. — Cette méthode mise en usage pour 
la première fois par Travens, en 1805, a donné d'assez bons résullats. La sta- 
istique de Sarr£En donne pour soixante-trois ligatures pratiquées chez soixante 
et un malades, huit morts par l'opération, soit 17,7 p. 100; dix-sept insuccès, 
soit 26,98; trente-huit guérisons, soit 60,32 p. 100. 
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D —TUMEURS NOX PELSATILES 

Dans cette classe, CuawvEL fait rentrer les angiomes simples el caverneux, 
les tumeurs érecliles veineuses et arlérielles, enfin les tumeurs veineuses 
proprement dites, ou dilatations variqueuses des veines de l'orbite. L'angiome 
simple débute ordinairement par la peau des paupières, et ne pénètre que plus 
lard dans l'orbite. Cette variété de tumeurs est toujours congénitale ; une 
pression lente et un peu continue la réduit, les cris et les efforts l'augmentent. 

L'angiome caverneux est plus profond ; il se développe dans l'orbite même 
et présente une structure rétieulée analogue à celle du issu caverneux de la 
verge. Cette variété de tumeur, d'ordinaire indolente, croît avec une lenteur 
extrême. L'examen le plus attentif n'y fait découvrir ni souffle, ni pulsi- 
tions. 

Traitement. — L’extirpalion est applicable aux angiomes caverneux le plus 
souvent bien limités, parfois ils ont nécessité l’ablation du globe oculaire (n£ 
Grære). Dans les cas d'angiomes simples qui occupent une étendue considé- 
rable de la surface palpébrale, l'extirpation est souvent impossible, et, avec LE 
Dexre, nous lui préférons les injections coagulantes. 


























— FUXEURS VEINEUSES 





Ces tumeurs, bien étudiées par notre ami Yvenr, sont fort rares. Il n’en existe 
guère que cinq cas dans la science. Elle sont constituées par une masse 
bleuâtre qui occupe en général le grand angle de l'œil et présente quelques 
caractères pathognomoniques. Le volume de ces productions varie ; il oscille 
entre celui d'un pois et celui d'une amande. Toutes les causes qui tendent à 
entraver la circulation veineuse intra-cranienne, font augmenter le volume de la 
tumeur; de ce nombre sont : les cris, les efforts, surtout la flexion forcée de la 
tête en avant. Les causes contraires amènent la disparition plus ou moins com- 
plète de cette dilatation, aussi le matin au réveil, ces tumeurs sont 1l 
sensibles. De même, la pression jointe au renversement de la tête en 
suffit à les réduire complètement. La compression exercée sur la carotide 
w’entraine aucun changement dans la masse morbide ; il est loin d’en ètre de 
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imveiopper dans ces conduits de véritables calculs analogues à ceux des 
divaires: un les nomme dacryolithes. Enfin, DE GR&FE a signalé dans 
es petits canaux la présence de parasites, que Coxuers et LEBERT ontreconnu 
artenir au genre leptotrix buccalis. DE GRÆFE à lui seul a pu réunir 
vbservations de ce genre. 

La presence de ces corps étrangers entraîne naturellement l'irritation du 
muit et son inflammation. Celle-ci se traduit par de l’épiphora et de la sup- 
suration: la région est gonflée, tuméfée, douloureuse, l'occlusion des pau- 
pores dificile, Le amen à l'œil nu, surtout à la loupe, permettra de recon- 

maitre la présence de cils, de barbes d’épis. L'exploration au stylet révéler 

L'existence des dacrvolithes: le stylet frottera sur ces petits calculs, et l'on 

pervevriune résistance dure el pierreuse. Les amas de leptotrix donneront 

La sensation d'une masse molle et sans résistance, mais seul, dans ce cas, 

L'examen histologique permettra d'affirmer le diagnostic. 

Le traitement consiste dans l'ablation du corps étranger; le plus ordinaire- 
ment pour Mueilitee cette manœuvre il faut inciser tout d'abord les points et 
conduits lacryinau uis, pour s'assurer que les voies lacrymales sont libres, 
où passent un stylet de Rowwaxx où on fera quelques injections détersives. 
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We POLYPES £ 


La muqueuse des points lacrymaux, lorsqu'elle est chroniquement en- 
Munmée, femme partis dé verilahles polypes. Ces petites tumeurs asser 
génantes doivent être enlevées, el leur pédicule cautérisé. Bien souvent, tout 
cel n'est pussible qu'après l'incision préalable des points et conduits lacry- 
man, dont il faut ensuite surveiller la cicatrisation pour éviter la production 
d'adherences, 








D'VIGES DE CONFORMATION 


Les plus Reéquemment observés sont: l'imperforation et l'absence des points 
dar vniaux, ais que L des canalicules; on a signalé encore des faits de 
caaeutes supplémentaires, Le traitement de ces divers cas est absolument 
demie que élue des obstructions et des rétrécissements acquis. Il existe 
ane seule heatiun : rétablir le cours des larmes. 









34 = Afvotlons du sac lacrymal et du canal nasal 


1° LÉSIONS TRAUMATIQUES 





wat, Remarques sur les intumescences des 0 des voies lacrymer 
Qu M, URGS, — GALEZOWSKI, Blessures du can. nas., in Jourst- 


Reg ss ie rebond vrbitaire, le sac lacrymal est rarement atteint par leS 
& Se à situe: vu à cependant quelquefois l'occasion d'observer deS 






































MALADIES DÉS PAUPIÈRES ET DU SOURCIL. 209 


ia Journ. d'opht., 1872, p. 139. — A. VvEr, Des Kystes transparents des paupières, 
ia Recueil d'opht., 1880. — Sreoxanx BuLL, Anat. path. des fumeurs des paup., 
is Ne-Fork Med. Journ., sept. 1880. 

Tibses de Paris. — 4838, Aw1OT. — 1839, ADENOT. — 1841, Jonsr. — 1862, Donsaps. 
— 1865, IL. Tuomas. — 1868, Gaisser. — 1869, Puvo. 





Reprenant une classification qui nous est familière, nous diviserons les tu- 
meurs de la paupière en tumeurs solides, tumeurs vasculaires et kystes. 


A — TUMEURS SOLIDES. — ÉPITRÉLIONA 





Parmi les tumeurs bénignes qui sont fort rares, on a signalé des lipomes, 
quelques névromes plexiformes, et surtout des verrues. Les tumeurs malignes 
satrarement primitives, la plupart du temps la paupière est envahie peu à 
Peu par un néoplasme qui a pris naissance dans une région voisine ; il faut 

È logleois faire une exception pour le cancroïde ou épithélioma des paupières. 





Cette affection se montre d'ordinaire dans la vieillesse; les itations locales, 
Pectropion, la présence de verrues constituent autant de causes prédisposantes. 
D'après Paxas, l'épithélioma se présente sous deux formes : épithélioma avec 
noyaux indurés profonds et épithélioma papillaire. 

nymptèmes. — L'épithélioma siège le plus souvent au niveau du grand 

angle de l'œil. Dans la première forme, il existe d'abord des nodosités qui 
bientôt s'excorient et se recouvrent de croûtes. L’ulcération s'étend rapide- 
ment en largeur et forme une surface à bords irrégulièrement taillés, dont le 
fond saigne au moindre contact. Plusieurs noyaux peuvent s'ulcérer simulta- 
nément ou consécutivement; les solutions de continuité qui se forment ainsi 
se réunissent parfois, constituant une vaste perle de substance : épithélioma 
phagédénique. 

Dans la forme papillaire, on voit des excroissances rougeâtres, recouvertes 
d'une croûte qui tombe et laisse à nu une surface saignante. D'après MICHEL, 
le point de départ du mal serait dans les glandes sébacées. 

Premeste. — Le pronostic de cet épithélioma est grave, le néoplasme en 
effet peut envahir la conjonctive, le globe oculaire, et nécessiter le sacrifice de 
ce dernier. 

Traitement. — Si le développement de la tumeur n'est pas considérable, il 
est facile de la détruire par les caustiques; lorsqu'elle a déjà une certaine 
étendue, il vaut mieux employer l'instrument tranchant avec lequel on est beau- 
coup plus sûr d’enlever entièrement le tissu morbide, et dont l'usage permet 
plus facilement d'éviter la formation d’un ectropion. 











B. — TUMEURS VASCULAIRES. — ANGIOMES 
Les angiomes des paupières sont presque toujours congénitaux. Nous n'in- 
sisteronsici ni sur leurs symptômes, ni sur leur pathogénie, ces tumeurs ayant 
été étudiées au point de vue général. 
Contre les angiomes des paupières, on a successivement employé : compres- 
PATHOL. EXTERNE. m4 
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Le blépharospasme peut ètre de cause directe, mais beaucoup plus 
it, quinze fois sur vingt d’après Paxas, il serait d'origine réflexe. 

Le blépharospasme de cause directe résulte de l'irritalion, de la compres- 
, des blessures du nerf faciai. Dans le spasme réflexe, l'irritation porte 
une des branches du trijumeau par l'intermédiaire de la corde du tympan 
du petit petreux superficiel; elle retentit ens sur le facial. Nous ren- 
irons en effet ce symptôme : l° dans la plupart des lésions traumatiques 
minfammatoires de la conjonctive, de la cornée et de l'iris : corps étrangers, 
jonctivite, kératites superficielles, etc. ; > dans toutes les lésions de l'ap- 
il dentaire, dans le tic douloureux de la face ; 3° enfin dans toutes les 
sions de la face intéressant un filet quelconque du trijumeau. Sœxiscu a vu 
kblépharospasme succéder à une lésion des téguments du crâne ; on l’observe 
savent chez des femmes anémiées ou hyslériques; la maladie est alors due 
des troubles de l'appareil génital. 

Sympèmes. — Le blépharospasme est tonique ou clonique. La première 
ferme caractérisée par l'occlusion complète et permanente des paupières est 
heureusement très rare : elle s'accompagne de lésions du côté de la cornée, et 
de troubles dans la circulation intra-oculaire. De ces deux complications, la 
première reconnait pour cause l’irritation cornéenne produite par la forma- 
tion d'un entropion, la deuxième résulte de la compression exercée sur le 
globe de l'œil (DE GR.EFE). 

Plus fréquente est la forme clonique caractérisée par des contractions in- 
termiltentes de l'orbiculaire dont la durée varie de quelques secondes à une 
minute, ou par de véritables attaques pendant lesquelles la contraction se 
trouve portée à son maximum. Ces crises cèdent brusquement après quelques 
beures. Plusieurs malades peuvent calmer partiellement la douleur et diminuer 
l'intensité des attaques, en exerçant une compression sur certains lieux d'élec- 
tion que LE GREFE a signalés le premier (émergence du sus et du sous-orbi- 
aire, du nerf dentaire, du lingual, etc. 

Traitement. — Rechercher avec s 
estla première indication à rempli 
circonstances. Quelle que soit l'origine du mal, il est né 
de temps à autre l'état de la cornée. S'il se produit des alté 


















































causes du blépharospasine, telle 











ire d'examiner 
ations à la surface 











laire. Une branche de ciseaux est introduite dans le eulde-sac externe de la 
Conjonctive, puis pou: avant que possible jusqu'au rebord orbitaire ; 
alors, d'un seul coup, on sectiunne les parties molles dans toute leur étendue. 
Cette petite opération absolument inoffensive donne les meilleurs r 

Le traitement est surtout difficile lorsqu'on ne peut découvrir l'o: 
mal. C'est dans des cas de ce genre que l'on a employé successivement la 
Compression des nerfs, les injections de morphine, les courants contin 





















“eua),le massage de l'orbicutaire, la métallothérapie (Anabre), la dilatation 
moyens le spasime 
lors on a le choix 





Persiste, une intervention plus active est nécessaire, et dè 
atre lélongation, la section et la résection du nerf 
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jour, le patient appliquera sur ses paupières fermées des compresses trempées 
dans une décoction d’eau de guimauve, de camomille, de sureau. Générale- 
ment ces fomentations, qui doivent être employées aussi chaudes que possible, 
procurent aux malades un grand soulagement; la sensation de tension, de 
chaleur, les démangeaisons diminuent. 
Les collyres astringents sont particulièrement indiqués : on emploiera les 
sulfates de zinc, de cuivre, le borate de soude, à la dose de 05,05 ou 0s',10 pour 
: 9 grammes d'eau distillée ; quatre ou cinq fois par jour plusieurs gouttes de 
tæ collvre seront instillées entre les paupières. 

L'inflammation est parfois très intense, les sécrétions presque purulentes 
rendent nécessaire une intervention plus active. Après avoir retourné les pau- 
pières, on touchera la muqueuse des culs-de-sac avec une solution de nitrate 
d'argent à 4 gr. pour 50 gr. d'eau distillée. Il faut, dans ce cas, avoir encore 
sous main un deuxième pinceau trempé dans une solution saturée de sel 
marin, avec lequel on neutralisera l'excédent du caustique. Ces cautérisations 


Seront faites une fois par jour ; dès que l’inflammalion commencera à diminuer, 
on reviendra aux collyres astringents. 


3 CONJONCTIVITE PHLYCTÉNULAIRE 
srxonvuEs. — Conjonct. lymphatique, serofuleuse, herpétique. 


. — Boxer, Emploi de l'iode dans les opht. scrof., in Comptes rendus 
de l'ad, des sciences, 1852. — CnireuerT, Strumous ophthalmia, in The Lancet, 
LIeIKS,— E. WiLuiaas, in Ann. d'ocul., t LXV, p. 9, 1871. — TaviGnoT, Étiol. 
et Uérap. des opht. srrof., in Journ. des conn. méd. chir., t. XVII, 1871. — Le- 
Gr@tx Trait. de la conjonct. phlyct. par la caut. galran., in Gaz. d'ophe., t. 1‘, 


18%.—ConxweLz, Herpes of the Conjunct. Phlyctenular Conjonctivitis, in Cal 
Med. Jun, 1881. 














La conjonctivite phiycténulaire est caractérisée par le développement sur la 
conjonctive, de phlyctènes ou de pustules qui deviennent le centre d'une injec- 
ion assez intense. 

Celle forme est particulièrement spéciale à l'enfance; elle est si commune 
chez les enfants lymphatiques, que plusieurs auteurs, SicueL et Sr@ser entre 
autres, la considèrent comme une manifestation du tempérament dit scro- 
fuleux. Ce qu'il y a de certain, c'est que la misère physiologique a une grande 
influence sur l'apparition de la maladie qui est très fréquente dans les classes 
pauvres, 





Variétés anatomiques. — La conjonctivite phlycténulaire se présente sous 
üis formes bien distinctes (bE \WECKER) : 

% Comnetivite phiycténulaire proprement dite, 2 conjonctivite miliaire, 

ntlivile pustuleuse. Le 

est,  phycténulaire. — De beaucoup la plus commune, cette variété 


e par la présence d'une ou plusieurs vésicules (jamais plus de 
PAL, LUXE, ue. — 15 











MALADIES DE LA CONJONCTIVE. 229 


ornée. » D'après Panas, cette opinion ne doit être acceptée qu'avec la plus 
rrande réserve. 
Blagmestic et promostie. — L'intensité de l'inflammation, l’acuité des dou- 
leurs au début, puis l’écoulement purulent, les complications du côté de la 
tmée permettront facilement de reconnaitre l'ophtalmie purulente. En in- 
Erogeant le malade, on s'efforcera de savoir si, dans un acte quelconque, il 
d'a pas été exposé à un contage direct. 

La seule affection avec laquelle on pourrait confondre l'ophtalmie puru- 
kate est la conjoncti granuleuse aiguë, mais en prenant la précaution 
& retourner la paupière on reconnaitra sans peine la présence de granula- 
l'Hens. 

Le pronostic est des plus graves, nous avons dit que déjà après quarante- 
it heures, il pouvait exister du côté de la cornée des complications sérieuses 
ani dès les premiers moments faut-il attaquer vigoureusement le mal : 
férer dans un cas semblable est dangereux, retarder, criminel. C’est qu'en 
effet sil'ophtalmie purulente négligée entraine presque sûrement la perte de 
la vision, c'est en revanche une des maladies sur lesquelles la thérapeutique a 
le plus de prise. Aussi dans la majorité des cas, avec un traitement convenable, 
la guérison sera complète. 

Trattemest. — Au milieu des médications diverses préconisées contre cette 

} redoutable affection, il en est une sur la valeur thérapeutique de laquelle on 
peutetiérement compter. Elle consiste dans l'emploi judicieux et rationnel 
des cauiérisations avec le crayon 1nitigé ou une solution convenable de nitrate 
d'argent, associé aux irrigations, surtoul aux réfrigérants, enfin, de temps 
dautre,aux déplétions sanguines. Avant toute intervention, il est prudent 
d'évacuer le pus contenu entre les paupières, par un lavage fait avec un irri- 
ateur dans lequel on mettra une des solutions. 




















grammes. 
Ace pénique. 10 Acide salieylique… 
Eu didillée 1000 Bora 





Eau 


Toutes les précautions devront être prises pour que le liquide purulent, dont 
00 connait l'activité contagieuse, ne puisse être projeté dans l'œil du c 
rurgien ou de ses aides. Ce lavage terminé, il est indispensable, ant pour di- 
riger le trailement que pour mettre sa responsabilité à couvert, de s'assurer de 
suile de l'état des cornées. Les écarteurs à manche sont fort utiles pour cette 
exploration. 

On procède alors aux cautérisations. Il est absolument nécessaire de re- 
lourner les paupières ; sans cela, les culs-de-sac, siège principal du mal, 
pi entirement à l'action du caustique. Nous donnons ici la préférence 
des ere crayon mitigé doit être réservé pour les cas où l'on veut faire 
munies sttions bien limitées. IL faut avoir à sa disposition deux solutions, 

“cune d'un pinceau. 
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mhdie est monoculaire, il sera bon dès le début de mettre l'œil sain à l'abri 
eh contagion par une obturation minutieuse. — Tous les linges qui auront 
seni pendant le traitement du malade, les pinceaux et autres objets suscep- 
tibles de devenir agents de contage, seront incinérés. 


%% CONJONCTIVITES DIPHTÉRITIQUES 


On décrit sous ce nom deux affections bien distinctes : 

La première, étudiée par Bouissox, CuassalGnac, DEswannEs, GossELIN est 
caractérisée par un dépôt de fausses membranes à la surface de la conjonc- 
tive; nous la désignerons sous le nom de conjonctivite croupale ou pseudo- 
membraneuse. 

La deuxième, rare dans nos pays, particulièrement étudiée en Allemagne 
par ot Gn&FE, JACOBSON, ITIRSCHBERG, est caractérisée non plus par un simple 
dépôt de fausses membranes, mais bien par une infiltration fibrineuse dans le 
issu même de la membrane. 


A. — CONIONGTIVITE CROUPALE 


Æmtegregmie. — BOUISSON, Ann. d'ocul., 1. NVI, INÉT. — CiAssAlGNAG, in Ibid, 
LANIU, p. 198. — MAGNE, Gaz. des hôp., 185N. — C. RayNauD, Th. de Paris, 1866, 
—Ensaerc, Étiologie de la conj., in Berlin. Klin. Woch., 1869. — Tweny, Trai- 
temaat de la conÿ., in The Lancet, 1. I, 1880. 











La maladie présente ordinairement pendant les premiers jours les carac- 
tères d'une conjonctivite catarrhale intense ; on voit ensuite apparaître à la sur- 
face de la membrane, de préférence dans les culs-de-sac et sur la conjonctive 
veukire des pellicules grisâtres ou jauntres, d'aspect lardacé, que l'on peut 
arracher par simple traction. La sécrétion de la conjonctive est alors simple- 
men séreuse, puis survient un écoulement franchement purulent qui détache et 
entrae les fausses membranes. Cet écoulement terminé, la muqueuse se 
retrouve dans un état de parfaite intégrité, sans aucune cicatrice. 

Celle conjonctivite essentiellement contagieuse, se présente souvent en même 
temps que d'autres manifestations de la diphtérie. 

Le pronostic est bénin, en tant que manifestation locale, mais on sait quelle 
est la gravité de la maladie générale. 

Traitement, — Pendant la première période du mal, on emploiera les 
“ompreses froides, absolument comme dans la conjonctivite purulente ; de 
temps à autre on badigeonnera la conjonctive avec un pinceau trempé dans 
une solution phéniquée au 4,50. Dans la deuxième période, on instituera le 
raitement classique de l’ophtalmie purulente. Plus encore que dans cette der- 
nière aflection, on insistera sur les précautions à prendre contre la conta- 




















MALADIES DE LA CONJONCTIVE. LE: 


path. du trach., in Ann. d'ocul., 1. LXXXI, p. 167, 1879. — DE Wecken, Conjonct. 
purulente traitée par la liane à réglisse ou jéquirity du Brésil, in Comptes rendus 
de l'Acad. des sc., 1882, et Ann. d'ocul., 1882 et 1883. — A. SATTLER et L. DE 
Wecxer, l'Ophtalmie jéquiritique el son emploi clinique, Paris, 1883 (Bibliogr. 
complète de l'usage du jéquirity).— TErnien, in Soc. de chir.. 1883. 

‘Thèses de Paris. — 1865, SICARD. — 1869, J. ROY. — 1KGY, LELIÈVRE. — 1871, DUGIER. 
ANT, Comen. — 1876, GUTTIEREZ. — 187, FOXONNET. — 1480, BAUNEL DE BONNE- 
VLE. — IX83, GENDHON. 








jusque dans ces dernières années, on a réuni dans ce groupe toutes les 
affections de la conjonctive, caractérisées par la présence à la surface de cette 
membrane de petites saillies du volume d’un grain de millet, auxquelles on 
donne le nom de granulations. 

Les recherches anatomo-pathologiques entreprises dans ces derniers temps 
par divers auteurs, en particulier par SŒwiscn et [wanorr,ont démontré que les 
affections ainsi groupées au point de vue clinique, résultent de lésions anato- 
miques bien distinctes. Tantôt les petites saillies observées sont formées sim- 
plement par le développement exagéré d'un des éléments normaux de la mem- 
brane (papilles, follicules lymphoïdes); tantôt, au contraire, ces saillies sont 
consliuées par la formation d’un tissu nouveau, par de véritables petits néo- 
plasnes. Les premiers éléments constituent de fausses granulations; les 
deuxièmesdes granulations vraies. Dans le premier cas, la maladie guérira com- 
plélemeni sans laisser de traces; dans l'autre, quel que soit le traitement, on 
retrouvera toujours sur la conjonctive des cicatrices nombreuses ; jamais cette 
membrane ne reprendra son intégrité. 

Cette distinction séduit tout d'abord par sa simplicité, elle éclaire un point 
de pathologie jusqu'ici bien obscur; nous diviserons donc les conjonctivites 
granuleuses en deux groupes : conjonctivite granuleuse vraie ou franche, et 
conjuctivite granuleuse fausse ou conjonctivite folliculaire. On verra cepen- 
dat qu'au point de vue clinique cette division est moins nette, surtout beau- 
Coup moins facile à établir. 








49 CONJOXETIVITE GRANULEUSE FRANCIE 


Structure des granulations. — La coupe d'une granulation présente une 
Structure caractéristique. Sa base, directement implantée sur le tissu même de 
laconjonctive, est formée par l'accumulation de faisceaux de Lissu fibreux très 
serrés À mesure que l'on avance à la périphérie, les faisceaux deviennent de 
Plus en plus rares, on y rencontre presque exclusivement un amas de cellules 
forlement lassées, au milieu desquelles on distingue avec peine quelques vais- 
S&ux sanguins; le tout est enveloppé par de l' 
grnultion est récente, les cellules prédominent ; c’est au contraire le tissu 
Mreur qui estle plus abondant dans les granulations anciennes. Le développe- 

Mel de ce tissu constitue les cicatrices indélébiles dont nous avons parlé. 

Simsn(Congrès d'opht. d'Heidelberg, 1881) prétend avoir trouvé dans le pus 

un micrococeus, dont la présence serait constante. 
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CHAPITRE V 


MALADIES DE LA CORNÉE ET DE LA SCLÉROTIQUE 


ä 1=. — Lésions traumatiques de la cornée 


Bmtegraphie gémérate. — ARLT, Blessures de l'œil, 1877. — Vvenr, Ibid., 1880. — 
Ces, Statistique sur les blessures de l'œil, in Recueil d'ophl., 1819. — MÉJASSON. 
Thèse de Paris, 1879, — JAUBENT, Plaies de la cornée, Montpellier, IN80. — AGNEw. 
Ans. docul., t. LXXXV, 1881, p. 273. 





{° BLESSURES DE LA CORNÉE 


A. Piqûres. — Les piqûres de la cornée sont pénétrantes ou non. Les 
piqüres pénétrantes peuvent être simples ou compliquées de la lésion des 
organes profonds. Les piqres non pénétrantes, ou pénétrantes simples sont 
un aident des plus bénins. Lorsque le corps vulnérant est dans un état 
de propreté convenable et qu’il ne reste aucune substance étrangère dans la 
plaie, la paracentèse de la chambre antérieure, par exemple, faite avec les 
précautions voulues, n’entraine jamais d'accident. 

Les choses se passent différemment lorsque l'agent vulnérant laisse dans la 
vetite plaie des substances étrangères. Il se produit alors une kéralite plus ou 
moins intense accompagnée d'ordinaire d'hypopion et d'iritis. Les blessures 
de  comée par les barbes des épis de blé, assez fréquentes chez les mois- 
sonaurs, se font remarquer entre toutes par leur gravité et l'intensité des 
accidents qu'elles déterminent. 

B.— Éraillures. — Les éraillures de la cornée sont communes ; bien que 
Sans gravité, elles s'accompagnent toujours de photophobie, de douleurs con- 
sidérables, et nécessitent pendant quelques jours le repos absolu de l'organe. 

C.—Coupures. — Les sections de la cornée sont complètes ou incomplètes, 
simples ou compliquées. Lorsque le sujet est sain, que l'instrument n’a laissé 
aseun agent morbide entre les lèvres de la plaie, et qu'il n'y a pas de perte de | 
substance, ces lésions guérissent en général avec facilité. La réunion se fait 
rapidement, une simple ligne grisâtre reste comme témoignage de la solu- 
ion de continuité. Les plaies pénétrantes s'accompagnent toujours de l'issue 
d'une quantité plus ou moins grande d'humeur aqueuse. Ce liquide se repro- 

duisant rapidement, sa sortie ne constitue pas un accident bien grave, mais 
‘lle favorise la hernie de l'iris, complication facheuse, puisqu'elle entraine 
l'adhérenee de cette membrane, et plus tard dans certains cas, le développe- 
ment d'nstaphylome. 
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da colle : 5 centigr. de sulfate neutre d’atropine pour 40 gr. d'eau distillée. 

Ellesseront suivies d’une insufflation de poudre de calomel. Plusieurs fois dans 
la journée, on appliquera sur les paupières du sujet des compresses trempées 
das une solution chaude, contenant 4 gr. d'acide borique p. 400 gr. d'eau. 

Dès que la phlyctène commence à se déterger, il faut abandonner les insuf- 
faüons de calomel, et les remplacer par la pommade au préci jaune : 
Teenligr. à À gramme pour 20 grammes de vaseline. Si la contracture de 
lorbieulaire est trop intense, si la compression qu'elle détermine menace 
d'entrainer des troubles du côté de la cornée, il pourra être indiqué de 
débrider la cominissure; mais avant d'en venir là, on fera bien de com- 
mencer par plonger plusieurs fois la tête de l'enfant dans l'eau froide; ce pro- 
cédé suffit souvent pour vaincre le spasine. 

Depuis quelques années, certains auteurs, en particulier be \WECKER, con- 
seillentde remplacer l'atropine en instillations par l'ésérine, se basant sur l'ac- 
tion antidiapédésique et antiglaucomateuse de ce dernier médicament. Sauf 
le «x d'ulcère, nous eroyons d’une façon générale l'atropine supérieure à 
l'ésérine dans les maladies de la cornée. 

Rappelons enfin que depuis longtemps SAUVAGE avait conseillé d'ouvrir la 
Phirclène avec une aiguille, et que, sur les conseils de Manrixacne, plusieurs 
chirurgiens cautérisent légèrement la production avec un fer rouge. 























4 RÉRATITE VA 





LAIRE, — PANNES 






am, Tonsure conjonct., in Gaz. méd., 1862, p. 15, 83, etc. — 

3. Path. Anat. d. Hornhaut : Klinische Beobachtung. über Augen- 
Mel. Wirsbaden, 165, s. 126, — CuisoLv, Trail. du pannus par lu térébenthine, 
ia Am, d'ocul.. IX 
Traitement par inocutation blennorragique. — Faisor, Ann. d'ocul., RER, L XX, 
Tu, in Jbid.. IR, 1. SU pe 127. — Ditëne, Bull. de thérup., sept. 
1853: Jun, d'ocut. 1K73. td. LANIN, p. 76, et 179, € LANXE, p. 31. — DERTHELOT, 
Thèse de Paris. LAN, — PONT, Arch. dopht., IRL, Ier, 





















été de kératite superficielle, 
couches externes de la 
aux sanguins en quantité plus où moins 


sée par une infiltration cellula 
Comée el la formation de vai 
grande, 

Ételegie, — Pour les auteurs qui admettent la division des kératites en 
Minilie et consécutive ou daire, la Kératite panneuse est le type des 
Léralites sscondai, lle succède presque toujours, en effet, à une affection 
antérieure de: la cornée, des paupières où de la conjonctive. l'armni les 
dela comée qui peuvent lui donner ance, signalons la kératite phive 
Mkire, surtout lursque cette affection revêt la forme périodique, et enct 

Knile parenchymateuse. Les affections des paupières qui peuvent oeca- 
Sionter La formation d'un pannus sont lé trichi et l'ectropion. Eulin, parmi 
les maladies de la conjonetive, la conjonctivite granuleuse tient le premier rang. 

ramulations sont en effet La cause de la majorité des pannus, de là le nom 
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vaiseaux qui se continuent directement avec ceux de la conjonctive. Il n’est 
pare de rencontrer entre ces vaisseaux de véritables granulations sem- 
blables à celles de la conjonctive. L'œil ainsi altéré présente l’aspect d’une 
mire : pannus crassus. 

Les symptômes fonctionnels sont beaucoup moins accusés que l’on pourrait 
#yattendre. Dans les cas légers, on constate parfois un peu de pholophobie, 
da larmoiement; ces phénomènes, indépendants de l’état de la cornée, se 
trouvent souvent en rapport avec la cause initiale : trichiasis, ectropion. Dans 
lescas graves, les douleurs sont presque nulles ; le malade accuse une sensation 
de corps étranger, la muqueuse sécrète un liquide purulent qui s'échappe 
parl'ouverture palpébrale. Il existe cependant un symptôme constant : la dimi- 
aution de l'acuité visuelle dès que le champ pupillaire est envahi par l'infil- 
{ration 

Mare. Pronostie. — La kératite vasculaire très superficielle peut guérir 
sans hisser de traces; mais pour peu que les lames de la cornée aient été 
détruites, il se forme un tissu de cicatrice, et dès lors il persistera indéfini- 
ment des taches qui, si elles sont dans le champ pupillaire, entratneront une 
gène considérable de la vision. IL n’est pas absolument rare de voir survenir 
des abeès de la cornée qui déterminent une perforation, et plus tard l’encla- 
Parfois encore, la cornée devient conique (kératocone) : donc, 
même dans les cas les plus bénins, la kératite vasculaire est toujours une 
affection des plus sérieuses. 

Traitement, — Dans les cas légers, lorsqu'il n'existe pas de granulations, 
le pannus disparait de lui-même dès qu'on a fait cesser la cause qui lui a donné 
missance (entropion, trichiasis). Lorsqu'il existe un pannus sarcomateux 
granuleux, une intervention plus active est nécessaire. L'abrasion de la con- 
onelire tout autour de la cornée (péritomie), proposée par Fennant dès 1861, 
à donné de bons résultats. L'afflux sanguin est interrompu dans les vaisseaux 
du parus qui s’atrophie à la longue. Si cette opération ne donnait pas de 
résultats satisfaisants, on a encore comme ressource les badigeonnages avec 
le jequirity, et surtout l'inoculation de pus blennorragique. 








SRÉRATITE INTERSTITIELLE OÙ PARENCHYMATEUSE 


TEE — Kératite di Desxunnes. — K. interlamellaire, À, SICHEL. — 


litique, Huremssos. — K. eachectique, 





diffuse, De Wecken 





bg. — HUTCHINSON, Opht. Hosp. Reports, 1857-59, 1. fer, p. 226; LIL, p. 54 
#5 19.60; Clinical Mem. on cert, Dis. of the Eye and Eur 
S4ph., London, 1853. É 
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PEnnix, PA. , Bull. de lu Soc. de 
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LENERIA. Thèse de 2 
mé, 1x9, 3" série, 1. XNIX, p. 1061. —Pamxaco, Kérat. énterst. et syph. hérédit.… 
in Arch gén, de méd., nov. 1883. 

Paris. — 1475, LE DACPHIN, DESNA: 
larme — fx, Darans. 
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possible le séjour à la campagne. De plus, chaque jour au milieu du principal 
reps, le malade prendra Of, 50 ou gramme d'iodure de potassium. Dans les 
fomes graves, il faut insister sur ce médicament et augmenter rapidement 
les doses que l’on peut porter à 2, 3, 4 grammes et plus, si cela est nécessaire. 

Localement, pommades et collyres irritants doivent être sévèrement pros- 
@rils; on prescrira soit des fomentations chaudes, soit des vaporisations avec 
l'appareil de LocrExÇo. Fomentations ou vaporisations seront répétées trois 
ou quatre fois par jour, et suivies d'une instillation de quelques gouttes d'un 
core d'atropine à 5 centigrammes pour 20 grammes d'eau. Nous verrons 
ultérieurement de quelle façon on doit traiter les lésions qui peuvent persister. 














5 SUPPURATIONS DE LA COR) 





Bmkegegnie. — TROLSSEAT, Arch. gén. de méd., 5* série, t. VII, p. 460, 1856. — 
De Guere, Ind. Thérap. d. Chronis. Keratitis, in Arch. [. Opht.. Bi. VI, A. 2, 1859. 
— Wars, Arch. f. pht., Dd. VII, 1861. — Wauros, The Lancel, 1. 1", p. 36 
5. —anur, Lehere con Hornhaut-Abceste, in Arch. [. Opht., Bd. 
Yeuus, Altérat. de la cornée après sect. de la 3° paire, in Gaz. méd., 1873. 
Bencursen, KT. Beobach. # Stat. d. Hornhaut-Abcesse, in KI, MonutsbL. f. Augen- 
heil, (4, — Buzz, La Kérat. chez les aliénés, in Ann. d'ocul., 1. LXNIU, p. 31. 
1. @aver, Diet. encycl. des sc. méd.. 1. XX, IRTT (IibL.) ; Abcès superficiels de 
la ant, in Lyon médic., 1. XX, 1879. — Rukix, Kérat. névro-paralyt., Inaug. 
dise, Bonn, 1KNO. — DAXESI, Kérat. purul., Boll. d'oculist., INS3. 

Thésesde Paris. — 184$, LuoMMEAU. — 1879, VAGNAT. — 4881, DoGuirn. 





















Étielegie. — Les causes qui peuvent amener la suppuration de la cornée sont 
multiples: j° Nous avons déjà signalé la formation fréquente d'abcès dans le 
cours de certaines maladies inflammatoires de la conjonctive (conj. granul. 
aiguë, conj. blennorr., etc), puis leur apparition à la suite de lésions directes 
de lacomée par des instruments chargés de substances septiques.2 Un trau- 
æatisme simple détermine le mème résultat, si le sujet est atteint de 1 
chroniques de la conjonctive ou des nales. Le malade alors s’ino- 
eule lui-même. Le traumatisine agit de la mème manière chez les sujets dont 
l'état général est mauxais (alcooliques, diabétiques, paludiqu 3° Dans Le 
cours de la variole, il se fait fréquemment sur la cornée une éruption pustuleuse 
qui détruit lucalement le tissu de l'organe. C'était là, avant la découverte de la 
vacine, une des causes de € les plus fréquente bles altérations 
# voient encore dans le cours des graves; elles sont alor: 
elsenontrent au déclin de la maladie.f° Enlin, sous le nom de kératite neuro- 
s inflammation de La curnée qui reconnait 
Hour use un troublé de nutrition con: ne 
paire{Expériences de MAGEXDIE, CLAUDE DE ). 

Fermes, — La suppuration de la cornée est circonserile ou à diffuse. On dé- 
Sig a première vari sous le nom de kératite avec abcès ou simplement 
d'abeis de la cornée, la deuxièine forme est la kératite purulente diffuse. Le 
développement de l'abcès de la cornée s'accompagne d'ordinaire de phéno- 
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leurs seront calmées par des injections de morphine ou l'emploi du chloral. 
Localement, quatre ou cinq fois par jour, on instillera deux ou trois gouttes 
d'u collyre à l’atropine : l’œil sera lavé chaque soir avec une solution d’acide 
borique, et on appliquera un pansement antiseptique compressif. Dès que le 
pas est collecté, il faut inciser l’abcès ; s'ilse forme un épanchement dans la 
dambre antérieure, la paracentëse est indiquée ou bien l’abcès sera ouvert 
par l'incision de Sœuiscn ; nous y reviendrons. 





Be INPILTRATION DIPFUSE 


Le pus, au lieu de se collecter, se répand en nappe entre les lamelles de la 

comée, fusant dans une étendue plus ou moins considérable ; les lamelles su- 
perfcielles dissociées ne tardent pas à se nécroser; ainsi se forme un ulcère d’une 
étendue variable. Si le processus destructeur continue sa marche, la cornée 
peutétre détruite dans toute son épaisseur et sur une grande surface. Presque 
toujours alors surviennent des complications graves; issue du cristallin, sup- 
puration du globe oculaire, ete. Dans les cas les plus heureux, il se forme un 
leucome partiel, et souvent un staphylome. Chose assez remarquable, la for- 
malion de ces diverses lésions est presque indolente. La photophobie est 
e sul ssmptôme qui attire l'attention du malade. Cette forme torpide se ren- 
contre surlout dans les fièvres graves, et consécutivement aux traumatismes 
qui porlent sur un organe déjà malade ; elle n’est pas absolument rare après 
les opérations de cataracte chez les vieillards. La forme même de cette 
Kératile, sa marche, son origine, nous portent à penser qu'il s’agit là d’une 
affection septique. Les recherches de SrnomEver sur le développement de 
l'uère serpigineux, recherches que nous exposerons plus loin, confirment 
entièrement cette manière de voir. Aussi nous croyons nécessaire d'insister 
idisurl'emploi des antiseptiques; plusieurs fois par jour on lavera l'œil avec 
me solution d'acide borique à 4 p. 100; le pansement antiseptique sera 
appliqué dans toute sa rigueur; on soumettra en outre le malade aux pres- 
Criblions générales cet locales que nous avons exposées dans le chapitre 
Précédent, 








La 





RES DE LA CORNÉE 


Mtegraphie. — SŒMISCH, Das Uicus Corneæ serpens und seine Behandlung, Bonn, 
IR, et Bert. klin. Wochens.. n° 49., IRG9. — P. cuEn, Thérap. d. Ulc. Corn.. 
in Kin. Monatsbl. [. Augenheilk., Bd. VII, 1K0. — Mantixacu£, Ulcere of the 
Cornen. treat. by the Actual Cautery, in Pacific Med. and Surg. Journ., 1873; et 
Ann. d'ocul., 1875, t. LXXEV, p. 97, — KoLz, Le. Corn. Serp.. Inaug. diss., Bonn, 
1K38. — Mantix, Mode d’act. des caut. ignées, in Journ. de méd. de Bordeaux, 
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plexæs sous permet encore de comprendre pourquoi les ulcères superficiels 
soat très douloureux, et les ulcères profonds presque indolents. À unimoment 
dossé, les douleurs diminuent très rapidement; cette accalmie dénote le débul 
; & travail réparateur, elle est l'indice de la formation de nouvelles couches 
dgitéliales. 

- felogie. — Les causes qui favorisent le développement des ulcères de 
comée sont exactement celles que nous avons invoquées pour expliquer 
formation d’abcès : traumatismes et affections vésiculaires de la cor- 
maladies de la conjonctive, de l'iris, paralysie du trijumeau, fèvres 
etc. Fréquemment du reste, nous le savons, l'uleère de la cornée suc- 
de à un abcès; mais pourquoi, dans telle circonstance, se forme-Lil un 
jabeès, dans telle autre un ulcère? C'est dans la constitution du sujet, dans 
sn état général, dans son genre de vie qu’il faut chercher la raison de ces 
différences. 

| Murche. Pronomile. —— Ainsi que nous l'avons exposé, l'ulcère de la cornée 











peuttrès bien guérir, laissant simplement comme trace de son existence une 
tacbe légèrement blanchätre qui s'éclaireit peu à peu; souvent les taches sont 
plas épaisses (leucome, albugo) et n'ont aucune tendance à s’éclaircir. Enfin 
ous rappelons qu'il peut survenir une perforation de la membrane avec toutes 
ses conséquences. Pour tous ces motifs, l'ulcère de la cornée constitue toujours 
* une maladie grave qui nécessite un traitement sér 
Trattemens, — Tant que l'ulcère est superficiel, accompagné de douleurs 
olentes il faut employer les instillations d'atropine. Si au contraire la perte 
| de substance est considérable, s'il existe une menace de perforation, on aura 















ux. 











recours aux instillations d'ésérine. Dans ce dernier cas, il est nécessaire 
d'appliquer le bandeau compressif pour soutenir les points faibles. L'état géné- 
ral du sujet demande à être surveillé avec grande attention. Dès que l'uleére 
sen panenu à sa période d'état, l'usage de la pommade au précipité jaune 
Urouvera son indication; on en introduira malin et soir gros comme un pois 
entre les paupières. 


D CLGÈRE SERPIGINEUX, -— CLCÈNE INPEGTANT OÙ RONGRANT 
On désigne sous ce nom une variété particulière d'ulcère caractérisée par 















& marche essentiellement envahissante, l'existence constante d'un hypopion 
elwetendance fatale à la perforation de la cornée. 
sieste. — Les recherches de LEpEn, puis celles de SrnouEYER ne laissent 
5 20@n doute sur la nature de l'ulcère infectant. Ces auteurs, en faisant des 
iweulations de substances septiques sur la cornée d'un lapin, sont 
produire une variété de kératite absolument semblable à l'ulcère serpigineux : 
sus pouvons done conclure par analogie que l'uleère infectant est la con 
quence de l'introduction dans une plaie ou perte de substance de la cornée, de 
mabtres septiques ou virulentes, Cet uleère, en effet, suceède presque toujours 
4 traumatisme, à une solution de continuité des plus légères, qui servent 
de porte d'entrée au virus. Ce dernier est introduit dans la plaie par l'instru- 


ment lu-mème, ou bien, au moment du traumatisme, il existait êu sütie, at 
PATROL, EXTERNE, ou 
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Sœnsca : les paupières étant écartées, le globe de l'œil fixé, on pénètre avec 
wmcouteau de ve GRÆFE dans la chambre antérieure, à 0=,002 du bord de 
Falcire, le couteau vient ressortir en plein tissu sain à0",001 ou 0=,002 du bord 
“skéré, puis on sectionne très lentement par des mouvements de va-et-vient; 
section doit être dirigée de façon qu'elle divise toujours en son milieü le 
ord boursouflé de l’ulcère. L'humeur aqueuse s'écoule, entrainant le pus 
færec elle ; si des débris floconneux restaient entre les lèvres de l'incision, on les 
rürerait avec des pinces. Trois ou quatre fois par jour, on instille dans l'œil 
malade quelques gouttes de la solution ordinaire d'ésérine; lavage et occlu- 
fon antiseptiques seront pratiqués chaque fois avec la plus grande rigueur. Le 
kademain l'humeur aqueuse est reformée : avec un stylet de Bowxanx ou 
Textrémité d’un couteau de WEBEr, on ouvre de nouveau les lèvres de la 
plaie : l'humeur aqueuse s'écoule encore, entraînant une seconde fois pus et 
maitre pultacée ; le traitement est continué comine il a été dit, Chaque jour 
on renouvelle la même manœuvre, jusqu'à ce que l'ulcère commence à se dé- 
terger, que l'humeur aqueuse soit transparente et ne contienne plus aucun 
débris floconneux ; alors seulement, on laisse l'incision se cicatriser, puis on 
‘emploie la pommade au précipité jaune. 








83. — Accidents consécutifs aux lésions cornéennes 
lo PERFORATIONS ET FISTULES DE LA CONNÉE 


Nous avons à différentes reprises signalé comme terminaison possible des 
ulcères de la cornée, la perforation de cette membrane. Semblable accident 
entraine fatalement l'issue de l'humeur aqueuse, la projection en avant des 
milieux de l'œil et une hypérémie considérable des membranes profondes. 

La perbration peut être centrale ou périphérique. Dans le premier cas, 
c'est la fère antérieure du cristallin qui vient s'appliquer contre la face posté- 
rieure de la cornée; ainsi se forment, pour peu que le contact soit intime, des 
ités ineurables. Lorsque la perforation est périphérique, l'iris vient faire 
hernie dans la plaie. Si son bord libre est enclavé il en résulle une déforma- 
tion de la pupille. 

Sméthies.— La présence de synéchies est pour l'œil malade une source de 
dangers; elles occasionnent des douleurs à forme névralgique, déterminent 
la formation d'un kératocone ou l'apparition d'un glaucome. La perforation 
très étendue de la cornée constitue un accident presque toujours fort grave : 
leeritallin et l'humeur vitrée peuvent être expulsés, puis fréquemment la sup- 
Püration envahit le moignon de l'œil. Bien souvent les petites perforations ne 
% Gieatrisent pas, il persiste une fistule cornéenne par laquelle filtre constam- 
ment l'humeur aqueuse. Ces fistules n’ont aucune tendance à la guérison, ce 
Qui tient, ainsi que l'a démontré ARLr, à la présence de la membrane de Des- 
Cemet qui, repoussée en avant, tapisse la paroi de cette sorte de canal. Sem- 
blable lésion ne saurait exister sans entrainer des troubles graves. 

Troltememt. — Le chirurgien doit s’opposer par tous les moyens en son 
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est malheureusement pas de même du ramollissement du globe de l’œil. 
Traitement. — a) Palliatif.—Doxpers, pour remédier aux vices de réfraction 
résultant de cette infirmité, a conseillé l'emploi des lunettes sténopéiques. Elles 
permettent les études de cabinet, les travaux minutieux; mais comme avec 
de semblables instruments, le champ visuel eston ne peut plus restreint, dans 
beaucoup de cas ces lunettes sont plus génantes qu'utiles. RAELHMANN à fait 
œonstruire des verres à courbure compensatrice de la convexité cornéenne. 
Enfin Asante s’est bien trouvé de l'emploi de verres concaves forts. Dans le 
méme but, Bowwanx a inauguré une opération spéciale, l'iridodésis ; elle con- 
siste à enclaver l'iris aux deux extrémités d’un diamètre vertical de la cornée, 
de façon à transformer l'ouverture pupillaire en une fente sténopéique. Ce 
? procédé, d'une exécution fort délicate, est aujourd'hui abandonné à cause des 
actidents que peut entrainer ret enclavement de l'iris. 

d Moyens curatifs. — Un des plus rationnels est certainement le procédé 
conseillé par pe Gn.Err. Cet auteur propose d'exciser au sommetdu cône un petit 
lambeu comprenant les 2/3 de l'épaisseur de la cornée, puis de cautériser 
légèrement pendant les jours suivants le fond de la plaie, de façon à retarder 
la guérison ; on favorise ainsi la formation d'une cicatrice dont la rétractilité 
corrige en partie la saillie cornéenne, malheureusement il reste alors un leu- 
come fort génant. Dans le même but, Bowwanx a fait la trépanation de la 
comée, el COURSERANT a conseillé de perforer le sommet du staphylome avec 
la poiate d'un galvano-cautère. 











4. — Maladies de la sclérotique 
2° LÉSIONS TRAUMATIQUES 


Sagraphie. — BARETTI, Gazette italienne, Étuts-Sardes, janvier 1833. — WaiTe 
Gorsn. Ruptures de la sclérotique, in Ann. d'ocul., t. XXXI, p. ï 1854. — PO 
ao, Sul. de la sclér.. in Baron Med. and Surg. Journal, 
Plaie par ponct. de lu sclér.. ete. Suture, in Opht. Hosp. Rep. sa et Ann. d'ocul.. 
LLNVI 12. — Ta Winison, Trait, de plaies de l'œil pur la suture, in Ann. 

docul.… même volume, p. 223. — Cu. KEnZENLOuFEN, Deux cus de pluies pén. de la 

selér.. in Arch. d'opht. et d'otul., INT9. 

Thèses de Paris. — 1#66, DeuLANCHET. — 1879, FrinounG. 















A RUPTURES DE LA SCLÉROTIQUE 


Les contusions du globe de l'œil, lorsqu'elles sont un peu violentes, occa- 
sionnent parfois une rupture de la sclérotique. Parmi les causes les plus fré- 
quentes de cet accident, il faut signaler les coups portés par les corps orbes: 
coups de poing, de bâton, coups de balle à jouer, chute sur un corps mousse. 

L'observation clinique des faits permet d'établir un certain nombre de pro- 
positions précises. 

4° La rupture se produit toujours dans le point diamétralement opposé à 
celui qui a été contus. 
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CHAPITRE VI 


MALADIES DE L’IRIS ET LE LA CHOROÎDF 


HMALADIES DE L'ints 


— Lésions traumatiques 





fe PLAIES DÉ L'IRIS 





— Ware Cooper, De la déchirure du cercle interne de l'iris, in Ann. 
NXXIV, p. 246. — Donwrx, Alinische Monatsbl. [. Augenh., 1867 et 
A art. Ints, in Nour. dict. de méd. et chir. prat., 
LAL 1874. — Anur, YvERT, Traités des blessures du globe de l'œil. 


Les phies de l'iris, quelle que soit leur cause, s’accompagnent toujours de 
lésions dueristallin; on ne conçoit même pas, sauf les cas d'éraillure de cette 
membrane ou d'absence du cristallin, l'existence d’une plaie traumatique de 
iris sans lésion de la lentille 

Le hit seul de la lésion de l'iris donne lieu à un certain nombre de symp- 
tümes spéciaux. te 11 existe toujours dans la chambre antérieure un épanche- 
mentsnguin (hypoéma), dont l'abondance varie. ® L'iris est en général for- 
tement contracté. 3° La plaie de l'iris, déformée par le spasme réflexe, parait 
linéaire (coloboma de l'iris). 4 Lorsque la lésion cornéenne ou scléroticale 
sanslquelle la plaie de l'iris ne saurait exister est un peu étendue, il existe 
presque constamment un prolapsus irien ; on peut conclure de là que le pro- 
nostie dépend Lien plus des complications que de la plaie de l'iris même, 
Aussi, dans la majeure partie des cas, le chirurgien devra-t-il garder une 
grande réserve. 

Pendant les premiers jours, on s'attachera à prévenir les compl 
inflammatoires : émissions sanguines, révulsifs, réfrigérants, instillations 
sfrine, bandeau compressif seront employés avec avantage. On s'assure 
qu'aucun corps étranger n’est resté entre les lèvres de la plaie ou sur ses bords. 
L'iris hernié peut être enclavé dans la plaie cornéenne ou scléroticale: il faut 
lenler de réduire cette hernie et si l'on ne peut y parvenir, faire l'excision du 
Prolapsus. 


























ScoRPS ÉTRANGERS LE L'IRIS ET DE LA CMAMRRE ANTÉRIEURE 


Net pas absolument rare de voir des corps étrangers enclavés dans 
'isou logés dans la chambre antérieure. ls ont généralement pénétré en 
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L'œil sera condamné au repos absolu et protégé contre la lumière soit par des 
lunettes fumées forme coquille, soit par un bandeau noir. Lorsque les douleurs 
sont très violentes, on fait appliquer autour de l'orbite une forte couche de 
pommade Lelladonée ; ce moyen est encore fort utile lorsque l’atropine ne peut 
re tolérée en instillations. Après quatre ou cinq jours, les douleurs diminuest 
habituellement ; si elles augmentent, on aura recours au sulfate de quinineou 
aux injections de morphine. Parfois la sécrétion trop abondante de l’humeur 
aqueuse accroît la tension intraoculaire et nécessite la ponction de la cham 
bre antérieure. : 

Dès le début du traitement, on se trouvera bien de faire prendre au malade 
quelques purgatifs salins. Si l'affection parait être franchement rhumals 
male, on prescrira 3 ou 4 grammes de salicylate de soude dans une pot 
qui sera absorbée dans la journée. 

Enfin, d'une façon générale, dans toute iritis le patient sera soumis à w 
régime sévère et évitera les refroidissements. 











2 AQUO-CAPSULITE OÙ DESCEMÉTITE 


sYSoxYuES. — Kératite ponctuée. — Iritis sérense. 


On désigne sous ce nom une variété d'iriis caractérisée par une sécréim 

abondante de l'humeur aqueuse, et la présence sur la membrane de Descem 
de petits dépôts blanchâtres : kératite ponctuée. 
‘éclairage oblique permet de reconnaitre sur la face pt 
térieure de la cornée et dans sa partie inférieure un pointillé, si fin et si sent 
dans certains cas que l'on ne peut le distinguer qu'à la loupe (Pasas). Ba 
même Lemps existent les signes ordinaires de l'irilis ; l'humeur aqueuse, ps 
abondante, est légèrement trouble, mais d'après Paxas, ne deviendrait jamais 
purulente. 











Symptômen. — L 











Éttotogt 





— La kératile ponctuée se montre fréquemment dans le cours dt 
la blennorragie, concurremment avec les affections articulaires. Les anciens 
lui donnaient le nom d'iritis métastatique. PAXAS, pour rappeler son origine. 
propose de la nommer : irido-kératite rhumatismale blennorragique. On av 
cette variélé d'iritis se produire en l'absence de toute blennorragie ; elle état 
alors sous l'influence de la syphilis. Enfin, signalons la fréquence plus grande 
de l'aquo-capsulite chez l'homme que chez la femme 
Pronomtie. Traitement. — En général le pronostic de la kératite ponclué 
st bénin. Ou se conformera pour le traitement aux données exposées dans ke 
paragraphe précédent, auxquelles suivant les cas on ajoutera l'emploi des 
sudorifiques ou de l'ivdure de potassium. 





























IRITIS SYPHILITIQUE 








or, Gaz. des Hôp., N4R. — Meucino ROBERT. Ann. d'ocul. 
1851, 1 XXVIL — HuTcmNsoN, frits dans lu syphilis infant., in Med. Times ant 
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Le traitement est absolument nul. Les tubercules de la choroïde apparais- 
sent habituellement à une période avancée de la tuberculose. Si l’on constatait 
leur présence comme accident initial, il serail évidemment indiqué de pratiquer 
l’énucléation. 


CHAPITRE VII 
MALADIES DE LA RÉTINE ET DU NERF OPTIQUE 
MALADIES DE LA RÉTINE 


#1. — Inflammation de la rétine 


La rétinite se produit spontanément, sans cause connue, ou bien celle 
inflammation est sous la dépendance d’un état général (syphilis, albuminu- 
rie, etc.). De à deux grandes variétés : rétinite idiopathique, rétinite sympto- 
matique. 


Â*RÉTINITE 1DIOPATHIQUE 







. — Iwaorr, Arch. [. Opht., Bd. XI, A. 1, S.436, 1862. — DRocxit- 
Ann. d'ocul., 1876. — WanLomowT et Duwez, Dict. encycl., 3° série, t.1N, 
Paxas, Leçons sur les rétin., 1878, et art. RÉTINITE, du Dicl. de méd. et chir. 
XXXI, 1882 (Bibliogr. complète). 








Symptômes. — l’endant la première période de la maladie (hyperhémie ré- 
tinienne) le fond de l'œil est plus rouge qu'à l'état normal, puis il prend une 
teinte grisâtre, bientôt il devient difficile de limiter la papille dont les bords 
flous se confondent avec les parties périphériques. Les veines sont dilatées, lé 
gèrement tortueuses. Si l’inflammation persiste pendant un certain temps, le 
tissu conjonctif qui forme la charpente de la rétine prolifère : rétinite paren- 
chymateuse; suivant que cetle prolifération est générale, ou plus ou moins 
accentuée en tel ou tel point, la rétinite est dite interstitielle diffuse, péri- 
vasculaire ou circonscrite pur foyers. Cette dernière forme se localise particw 
liérement autour de la macula et du nerf optique. 

Signes subjectifs.—Vendant les premiers temps, le malade recherche l'obs 
curité, tout travail qui exige la moindre attention lui est complètement im- 
possible. Plus tard, les troubles visuels sont variables, suivant que la 10 
d'hyperhémie est plus ou moins rapprochée de la couche des éléments sen- 
soriels. Cela nous explique pourquoi, à des troubles sérieux correspondent 
parfois des altérations insigniflantes et réciproquement. 

Traltement. — Le malade devra renoncer à ses occupations, puis on le pré 
servera de l’action de la lumière par de fortes lunettes bleu cobalt. La thére- 
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| L 3. — Décollement et tumeurs de la rétine 


V DÉCOLLEMENT DE LA RÜTINE 


legraphie. — IWANONr, Ann. d'oouf., 1968, t. LX. — Poxcer, Gaz. hebd., IRT3; 

éd, 1874; bb. 1STG. — MassnLon, Ann, d'ocul., INA, [RTS. = Roftofans, 
Fé. f:Opht./ UA:XXIT, IST6. — LasixaKt, Ann. d'ocul =AAOIE, Gaz, hebil,, 
RSI Lesen, Der. ub. d. XIV Versammt, d. Opht. Ges.. ps 2 et 165, ISBD, ‘et 














— 1864, Lavasxe. — 1976, Sr., Fisano (drainage), — Vourensi= 
81, Gaurou (drainage). — 1919, Sauveun, Counnes. — 1881, DEMENRE. 

| 

lyamptômes. — 11, Signes ophielmoscopiques. —En examinant le fond de l'œil 
Imageldroite, on est frappé immédiatement de la différence de couleur que 
Î 





Pig. 08. — Décollemont de La rétine. 









ses parties. En faisant regarder le malade dans diflérentes diréc- 
on voitdeüx régions bien distinctes ; dans l’une, la rétine n conservé 
temormale, dans l'autre, il existe une masse bleuätre à reflets cha 
Elle semble comme plissée, et pendant les mouvements du globe 
esbanimée d'ondulations où tremblote comme de la gelée, Laspartié 
étant plus rapprochée qu'à l'ordinaire, le cristallin sert de loupe, 
Lpeut étudier facilement les détails de la membrane, Les vaisseaux 
volumineux qu'à l'état normal, ils oscillent avec la rétine dé- 
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sont en effet la cause la plus commune du strabisme ; d'autres phéno 
interviennent encore, en particulier la prépondérance congénitale de tel 
muscle. Enfin on a fait jouer un certain rôle aux taies de la cornée, au ler 
aux cataractes congénitales (strabisme optique de J. Guérin), leur inf 
est loin d’être parfaitement établie. 

Traitement. — Lorsque le strabisme est de date récente, en corrigi 
réfraction à l’aide de verres convenables, en faisant exécuter au muscle 
goniste une gymnastique rationnelle à l'aide de prismes, du stéréosco 
peut espérer améliorer cette infirmité; mais lorsque la déviation e 


marquée, ou que les lésions sont anciennes, il faut le plus souvent en 
la strabotomie. 


LIVRE IV 


MALADIES DE L'OREILLE 


lBmüesraphie géméraie. — Principaux traités sur les maladies de l'oreille. — Iran, 
Traité des maladies de l'oreille et de l'audition, Paris, 1821 et 1842. — HUBERT-VAL- 
asxotx, Paris, 1846. — KRamEn (WW.), Traduction MÉNIÈRE, 1848. — TRIQUET, 1856. 
— Buxaronr, 1860 et 1873. — TRIQUET, Leçons cliniques, 1863-65. — DE TuôLTSCH, 
Maladies de l'oreille, Traduction SEIGEL, Paris, 1868 ; Traduction KÜnN et Lévy, 1870. 
— Mr, Traité pratique, 1871. — ToynBer, Traduction DaRix, 1874. — URBANTS- 
canscs, Traduction CALMETTES, 1881. — Article OREuLLE du Dict. encyclopédique, par 
uma ve Lacanière, 1882 (Bibliogr. très complète). — Pourtzer, Traduction 
Jour, 1884. 


Consultez en outre les Classiques : en particulier le Traité de FoLLIN et DuPLAY. 











CHAPITRE PREMIER 


EXPLORATION DE L'OREILLE 





“eue. — MÉNIÈRE, Gaz. méd., 1840. — Auscultation appliquée au dhagnost. 
Ge "el de l'oreille, in Bull. Acad. de méd., 1. XXII, p. 781, et Gaz. méd., 1850. — 
dv, Scuxerr, Auscullätion, ete., Acad. des se.., 1836. — GELLÉ, Bull. Acad. 
rs ét. INGS, Explor. de l'oreille moyenne par l'endotoscope. -— Lévy, Explor. de 
Oreille à l'état phys. et path, Paris, 1872. — Cooren, On « New Aural, Bill. 

um, in Med. Times and Gaz., INTS. 
8es de Paris. — 1871, Mior. — 1877, SERVET. 














L'exploration de l'oreille se fait à l'œil nu ou à l'aide d'instruments spéciaux. 
‘examen à l'œil nu nous renseigne sur l'état du pavillon et de la première 
ae du conduit auditif externe. En portant fortement le payillon de l'oreille 
rière de façon à redresser la courbure normale du conduit, on parvient, 
ezquelques sujets, à éclairer le conduit jusque dans sa profondeur, et même 
Rpercevoir une partie de la membrane du tympan. Si l'on veut obtenir des 


que Toues nos figures sont empruntées au traité des Maladies de l'oreille de PoLITZER (trad. 
Ÿ: (0. Doin, édit, 1884.) 
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2 ANGIOMES 


Les angiomes du pavillon de l'oreille se présentent tantôt étendues aux 
paries environnantes sous forme de taches, tantôt sous forme de tumeurs. 
Yeineuses ou artérielles, ces tumeurs ne donnent lieu à aucune considération 
particulière, leur traitement ne diffère en rien de celui des productions du 
mème genre. L'intervention la plus rationnelle est l'extirpation. : 


3 TUMEURS SOLIDES 


BMiegraphie. — CHARCOT, Concrétions tophacées de l'oreille ext. chez les goutteux, 
in Gaz. méd., 1860. — Sr. VEz, Tum. fibr. du lobule de l'oreille, in Gaz. des Hüp., 
1861. — DEwarquAY, Cancroïde du pavillon, in Gaz. des Hôp., 1869. — MAGDELAIN, 
Fibrome du lobule des deux oreilles, in Bull. de la Soc. de chir., 1869. — Kxavp, 
Fürome du lobule de l'oreille, in Ann. des maladies de l'oreille, 1RT6. — LAFARGUE, 
Dslumeurs malignes du pavillon de l'oreille, Thèse de Paris, 1879. 











Les tumeurs solides du pavillon de l'oreille sont rares. Le cancer parait 
être la production la plus fréquente, et, parmi ses variétés, c’est le cancroïde 
qui aété le plus souvent rencontré. VELPEAU, SÉDILLOT, DEMARQUAY ont rap- 
porté des cas de ce genre; d’après ce dernier auteur, les tumeurs malignes 
de celle région affecteraient une marche particulièrement rapide; en présence 
de semblable affection, il ne faut pas hésiter à faire une opération radicale, 
mème à enlever le pavillon. Les tumeurs fibreuses sont aussi peu communes, 
Tuer a observé un fibrome du volume de la moitié d’un œuf de poule, situé à 
k partie postérieure de la conque qu'il repoussait en avant. Le fibrome ne 
Conslilue pas une affection dangereuse, il ne donne lieu à une indication opé- 
Rire que si son développement en fait une infirmité ridicule. 

Téwoix a communiqué à Labnerr DE LacianniÈRE, une observation singulière 
de lymphadénome du pavillon de l'oreille; J. Roosa, Nicaise, DuBREUIL ont 
éilé quelques cas de sarcome. Notons encore la présence assez fréquente de 
dépôts calcaires sur le bord libre de l'hélix chez les goutteux (Garnov). Enfin, 

sr PAUL a signalé une variété de tumeur assez curieuse qui se déve- 
Toppe chez les strumeux à la suite de la perforation du lobule de l'oreille. 

















43. — Vices de conformation du pavillon de l'oreille 


Nous empruntons à Upaxrscirscn la classification suivante, et avec cet 
Auleur nous diviserons ces vices de conformation en congénilaux et acquis. 





4 vic DE CONFORMATION CONGÉNITAUX 





4. Anemalles par défaut. — L'absence congénitale du pavillon de l'oreille 
tlpeu commune; d'après Lapnerr DE LAcnanRiËRE, elle coïncide fréquemment 
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avec d’autres malformations (bec-de-lièvre, etc.) ; l'absence, du reste, n'ei 
jamais totale, il existe toujours un cartilage rudimentaire représentant k 
pavillon. Il n'est pas rare de constater l'absence de certaines parties (hélh, 
anthélix, lobule). 

b. Anomal par excès. — Micnor, CassEBon» et Rossi ont signalé des ca 
de pavillons surnuméraires. Le lobule est parfois démesurément développé. 
Boyer, dans un cas, dut en faire l'incision. Les autres parties peuvent être 
elles aussi hypertrophiées. 

C. Anomalles de position. — I] faut mentionner les auricules, qui s’insèrett 
sur la joue, l'épaule, le cou, et celles qui, tout en étant dans leur situation nœ- 
male, sont complètement renversées (URBANTSCHITSCH). 

d. Anomalles de connexton. — Le pavillon peut être enroulé sur lui-même, 
le bord libre de l'hélix adhére fréquemment alors à la partie antérieure de 
l'organe. On a vu encore le lobule et toute la conque divisés en deux parties 
(coloboma auris de Lixcxe). La chirurgie estle plus souvent impuissante pour 
remédier à de semblables infirmités. C’est à la prothèse qu'il laut s'adresser. 








% VICES DE CONFORMATION AGQUIS 


Les dilformités acquises comprennent : 1° Toutes les adhérences vicieusesèt 
pavillon, consécutives aux lésions traumatiques ou inflammatoires de ct 
organe. On préviendra leur formation en surveillant avec soin les pansements 

2 Les pertes de substance consécutives aux lésions de tout genre. Das 
toutes les plaies du pavillon de l'oreille, tenter la réunion immédiate doit être 
une règle absolue. 

3 Les différents bijoux que l'on suspend aux oreilles occasionnent cher cer 
taines personnes, en particulier chez les sujets strumeux, la fente du lobule dt 
l'oreille; c'est là une infirmité des plus disgracieuses. On peut y remédier 
avivant les deux lèvres de la solution de continuité et en les affrontant art 
quelques points de suture. 





CHAPITRE III 


MALADIES DU CONDUIT AUDITIF 


4 1". — Lésions traumatiques 
A PLAIES. — FRACTURES 


— Monvan, Du saignement par l'oreille à la suite des violences swrit 
menton, in Arch. gén. de méd., 1. M, p. 633, 1856. — SONRIER, Fract. par con 
coup du conduit auditif ert., in Gaz. des Hôp., 1809. — LE Ban, Valeur wañr 
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chirurgien examinera attentivement la position du corps étranger, sa nature 
sa fixité, et il s'assurera de l’état du condui 

On a employé pour les insectes des injections médicamenteuses, de l'huik, 
de la colle épaisse (BourGsois), des agglutinatifs, des vapeurs de chloroforme, 
de la fumée de tabac (MonçaGni, TizLaux). Lorsque les corps étrangers s0at 
réguliers et fixes, on se sert de crochets, d’épingles coudées, préférables aux 
leviers, curettes, stylets. Les pinces de Mathieu, le forceps de Bourgeois 
trouvent assez rarement l'indication de leur emploi. Les rétropulseurs so 
d’un maniement difficile, et on a beaucoup de peine à les faire pénétrer 
delà du corps étranger, même en passant en haut ou en bas dans le sens ds 
grand axe du conduit. La section du corps étranger a réussi dans les cas ds 
grains d'avoine, de blé. FLEURY a divisé de la même manière une aiguille. La 
Font a cherché à faire éclater une tête de poupée en émail qu'il ne pourait 
extraire; nous ne signalerons que pour le déconseiller l'emploi du galvant- 
cautère dont s’est servi VoLroLixt pour détruire un noyau de cerise. 

Quant à l'extraction par une voie artificielle, elle a été proposée par Pan 
D'Ecne, Tuzpivs Trôrscs ; elle consiste à inciser, à sectionner le pavillos 
à la base de la conque. Malgré l'avis assez favorable de DuPLAY, nous pensons 
que c'est une mauvaise opération, justement délaissée et à laquelle on doi 
préférer les injections. Signalons en terminant un procédé des plus simple 
par lequel, à la campagne, on pourra commencer. Il faut prendre un cria & 
cheval plié en double de manière à former une anse, l'introduire Le plus pn- 
fondément possible (le malade est couché sur le côté); on imprime alorssæ 
crin un mouvement de torsion, lentement, doucement. Au premier ou a 
deuxième tour le corps étranger serait entrainé au dehors avec l’anse. 











B. — AUGMENTATION DE SÉCRÉTION — DOUCHONS DE CÉRUMEN 


L'accumulation de cérumen obstruant plus ou moins et parfois totalement 
le conduit auditif externe est assez fréquente. 

c — Les bouchons de cérumen se développent d'ordinaire lentemeat- 
Le manque de soins est une des causes prédisposantes. Cela nous explique # 
fréquence de la maladie chez les enfants et les jeunes gens de la classe où 
vrière, qui vivent au milieu de la poussière des ateliers. Cependant, cette caus 
seule ne suffirait pas, il faut y joindre une augmentation de la sécrétion not 
male, ou un obstacle à l'écoulement des produits sécrétés dû soit à une étro 
tesse, soit à une courbure très prononcée du conduit auditif (DupLay). 

Symptômes. — Un des premiers phénomènes qui attirent l'attention du m£ 
lade est une diminution progressive de l'acuité auditive, accompagnée d 
démangeaisons et d’une sensation de plénitude du conduit. Pour se débarras 
rasser, les malades tirent sur le pavillon, essayent avec divers instrument 
de nettoyer leur conduit auditif, et de cette façon tassent de plus en plus! 
masse morbide. Parfois les patients accusent des bourdonnements, des ver 
tiges, résultant de la compression exercée sur le tympan par la collection. Gé 
néralement ces divers symptômes se montrent graduellement, quelquefoi 
aussi la surdité survient brusquement à la suite d’un coup, d'une chute. q 
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ral, inappétence, etc. Il faut mentionner encore l'existence de bourdonne- 
meals d'oreille et une diminution graduelle de l’acuité auditive, dus au gon- 
Sement progressif des tissus. L'affection peut se terminer par résolution, le 


* plus souvent cependant, vers le troisième ou quatrième jour, au sommet de 


k tumeur se fait une petite ulcération par où s’écoulent quelques gouttes de 
set des débris floconneux. Dès ce moment les douleurs disparaissent spon- 
tanément. 

Biarmestie. Pronostic. — Il est facile, par le simple examen, de reconnaître 
Totiteexterne circonscrite, mais nous croyons encore impossible de localiser 
d'une façon précise le siège de l'affection, et de dire s’il s’agit d’un furoncule 
où d'une hydradénite. Du reste, le traitement étant le même, la chose a peu 
d'importance. Le pronostic de la maladie, malgré les souffrances violentes 
que nous avons signalées, est généralement bénin. Parfois, ici comme dans les 
autres parties du corps, les furoncules se montrent par poussées, ils ne lais- 
sent pas alors de constituer une affection des plus désagréables. 

Traltemont. — Les cautérisations au nitrate d'argent (Wiuve), les badigeon- 
ages au sulfate de zinc (2 à 4 grammes pour 30 grammes d’eau) (Trôzrscn), 
employés dès le début suffiraient, dit-on, à arrêter le développement du mal. 
Nous avons peu conflance en ces moyens. Si l’inflammation est trop vive, on 
#ætrouvera bien d'appliquer quelques sangsues (4 à G chez les adultes, 1 à 3 
derles enfants). Il faut avoir soin, dans ces cas, de fermer avec un tampon 
d'ouate le conduit auditif pour éviter la pénétration de ces animaux dans son 
inérieur. Les décoctions de pavot, les solutions émollientes avec addition de 
dorhydrate de morphine, les cataplasmes, seront utilisés avec avantage contre 
lsdouleurs ; mais pour juguler la maladie et calmer la souffrance, le moyen par 
exellence consiste dans une incision large el profonde de la peau du conduit. 
L'origine parasitaire nous semblant parfaitement admissible, il sera bon de 
fire de fréquentes injections à l'aide d'un liquide antiseptique (solutions à 
l'acide borique par exemple). La simple instillation d’une solution d'acide bo- 
rique a parfois coupé court aux phénomènes inflammatoires. WeneR-Liec con- 
selle comme traitement abortif l'injection suus-cutanée d'acide phénique 
élendu; on doit injecter seulement 2 à 4 gouttes; l'auteur emploie la solution 
à5p. 100. 

En même temps, on traitera l'état général ; on administrera un éméto-cathar- 
tique, un ou plusieurs purgatifs, on mettra le malade à l'usage de l'eau de 

ihy, en particulier de la source dite : Puits-Lardy. 








— inflammation généralisée. — Otite externe diffuse 


A9 QTITE EXTERNE AIGUË 


L'infammation aiguë du conduit auditif est une affection des plus fréquentes, 


‘® l'observe chez les enfants et les adolescents plus souvent que chez l'a- 
dulte, 


Édelogie. — Les causes de la maladie sont aussi nombreuses que variées. 
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sance à la variété d'otite dite périostique, dont nous verrons plus tard la graviu 
Diagnostic. Pronostie. — Le diagnostic n'offre aucune difficulté : l'otit 
externe chronique est fréquemment négligée ; cependant sa durée, les altéra 
tions que subit la fonction auditive, les complications graves, même mortelle 
qui peuvent survenir, en font une maladie sérieuse. 
© Traitement. — Dans la forme humide, on fera plusieurs fois dans la journée 
avec toutes les précautions convenables, des lavages du conduit avec del'ea 
tiède et légèrement phéniquée. Ces irrigations empêchent la stagnation, pré 
viennentla mauvaise odeur et les dépôts épidermiques ; immédiatement après 
il faut instiller quelques gouttes d’une solution astringente (collyre au sulfst 
de zine, de cuivre, au nitrate d'argent, etc.), dont on graduera peu à peu les pro- 
portions. Ges mèmes instillations seront aussi employées avec avantage dans 
la forme sèche. Enfin le médecin traitera surtout l’état général ; chez les scro- 
fuleux, les toniques, les préparations iodurées, l'huile de foie de morue serost 
employés de préférence ; chez les arthritiques, c'est à la médication arsenicak 
ou sulfureuse qu'il faut s'adresser. Une saison au Mont-Dore ou à la Bourboule 
hâtera souvent la guérison. 








3 OTITE PÉRIOSTIQUE 


L'inflammation du périoste et de l'os, rare comme complication de l'otite 
externe aiguë, plus fréquente dans les otiles chroniques anciennes, se montre 
aussi parfois à la suite des fièvres éruptives (rougeole, scarlatine); on a signalé 
encore celte affection comme complication possible de la syphilis à la troi- 
sième période. 

Symptômes. — L'otite périostique est caractérisée par l'apparition brut- 
que de douleurs sourdes, lérébrantes, dont la violence augmente pendant la 
nuit. En mème temps, on constate l'existence d'un gonflement œdémateux d8 
conduit auditif, dont la lumière est obstruéc et transformée en une simple 
fente. Les symptômes s'amendent parfois, le plus souvent apparaît une suppu- 
ration intense bientôt suivie de la nécrose d’une portion du conduit osseux. 
Dans quelques circonstances, l'affection semble entrer en voie de résolution, 
mais il persiste un gonflement notable des parties molles, la maladie passe à 
l'état chronique, de temps à autre surviennent alors des poussées aigu 

Complications. — L'ostéo-périostite peut se propager au dehors ; elle 
vahit alors l'apophyse mastoïde, la partie écailleuse du temporal, et détermine 
des troubles du côté de l'articulation temporo-maxillaire, origine de certaintt 
tumeurs blanches. Dans d'autres cas plus graves, l'inflammation gagne let 
parties profondes, se communique aux méninges el au cerveau, entrafnant dei 
accidents mortels. Les rapports intimes de la paroi supérieure du conduit au- 
ditif avec la fosse cérébrale moyenne, les anastomoses de ses vaisseaux avi 
ceux du diploé et des sinus, expliquent fort bien la possibilité de semblable: 
accidents, sans qu'il existe aucune lésion du côté de la caisse (TROLTSG 
Toner, Durray). 

Plagnostie, Pronostte. — L'apparition de douleurs lérébrantes dans le 
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ours d'une otite, leur augmentation pendant ja nuit, l'état du sujet, les com- 
mémoratifs mettront sur la voie du diagnostic. L’élimination des séquestres 
est toujours de longue durée, leur présence entretient la suppuration; la 
gsérison ne survient qu'après leur expulsion. 

La violence des douleurs, la suppuration, la possibilité des complications 
qe nous venons de signaler, font de l’ostéo-périoslite une affection des plus 
graves. 

Trattement, — On cherchera à calmer les douleurs par des frictions 
Songuent mercuriel belladoné autour de l'oreille, par des injections de mor- 
r phine, une application de sangsues. Les injections émollientes, les douches 
| @audes seront aussi fort utiles. Dès que la suppuration est établie, que le 
+ enduit auditif devient perméable, on insistera sur les irrigations tièdes, avec 
3, me solution d'acide borique ou salicylique à 4 p. 100. Les séquestres seront 
: extraits dès que leur motilité le permettra. La guérison étant commencée, il 
fasdra surveiller avec soin la cicatrisation afin de s'opposer à la production 
! d'adhérences et de rétrécissements. 





4" OTITE PARASITAIRE 


Les parasites de l'oreille, signalés pour la première fois par Meyer en 4844, 
ont été étudiés surtout par ScawanTz, WREDEN et Lévy. Les variétés le plus 
. smreal observées sont l’aspergillus, nigricans, flavescens, et l'aspergillus fu- 

mifatus (B£zoLD). Le siège d'élection de ces parasites est la partie postérieure 
da conduit auditif, au voisinage de la membrane du tympan. Ils se montrent 
sous forme de fausses membranes recouvertes d'un dépôt blanchâtre et velouté, 
pariemé de points noirätres ou rougeâtres. Les malades se plaignent de dou- 
leurs, de bourdonnements, accusent une sensation de compression du côté de 
la membrane du tympan, et deviennent rapidement sourds. Spontanée ou pro- 
vqée, la chute de la fausse membrane entraine une prompte amélioration. 

Le développement de la maladie résulte de l'introduction de spores, dont 
la germination est favorisée par la présence d'une légère humidité du conduit 
auditif, 


ie er éme ci 


Le pronostic est généralement bénin, la maladie dure de une à six semaines, 
mais elle récidive avec la plus grande facilité. 

Tratement. — Après avoir enlevé les fausses membranes, il faut faire des 
imälltions avec une solution antiparasitaire : hypochlorite de chaux 1 p. 300 
Cave) ; alcool absolu (Wever, Liëc); acide salycilique 2 p. 100 (BézoLu); 
Nitrae d'argent, solution au 1/4 (LADREIT DE LACHARRIÈRE). 


#3. — Tumeurs du conduit auditif externe 


1° TUMEURS SÉBACÉES 


Tormxe a donné ce nom à une affection des plus rares, constituée par une 
%eumulation de cellules épidermiques disposées par couches superposées, 
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loyé avec succès dans ces dernières années le perforateur ou foret méca- 
ique des dentistes. L'opération est principalement indiquée quand on cons- 
ue une obturation complète déterminant la surdité, el surtout lorsqu'une 
ollection purulente enfermée dans la cavité tympanique ne peut trouver 
isue au dehors. Il est inutile d'ajouter que le malade aura été soumis au préa- 
ible à la médication antispécifique. 


#4. — Vices de conformation 


a. Dilatation anormale. — Les sujets atteints d'olile sèche avec épaissis- 
sement de la membrane du tympan, présentent fréquemment une largeur 
excessive du conduit auditif dont la courbure est en mème lemps redressée, 
de sorte qu'avec l'auriculaire on peut arriver directement sur le tympan. 
Kous sommes absolument impuissants contre pareille affection, le seul remède 
consiste à faire mettre un peu d'ouate dans le conduit audi 

4. Obturation. — L'obturation du conduit auditif peut étre congénitale ou 
squise. L'obturation congénitale (imperforation) coïncide souvent avec une 
malformation des organes voisins (absence du pavillon, de l'orcille moyenne, 

. arèts de développement de la face, etc). Dans d'autres cas, un simple oper- 

Zeule cutané oblitère le méat, en se continuant directemeut avec la peau des par- 
es environnantes ; enfin l'obstacle peut siéger dans le conduit lui-même en un 

; Péintplus ou moins rapproché de la membrane du tympan. Avant d’entrepren- 
dre une opération quelconque, il faut tout d'abord s'assurer de la conforma- 

J on des organes et de l’état de la fonction auditive; puis on cherchera à se 
rendre compte le l'épaisseur de l'obstacle, et de ses rapports avec le tympan. 
On se renseignera par l'exploration directe au stylet, ou à l'aide d'une aiguille 
äaupuncture. La profondeur à laquelle siège l'obstacle, son mode de sensi- 
bilité à la pression fourniront aussi des tions très utiles. 

Le traitement est des plus simples. Il consiste, si l'obstacle n'est pas trop 
épais, à faire une incision cruciale de la membrane, puis à exciser chacun des 
lmbeaux. On touchera les bords de la solution de continuité avec le nitrate 
d'argent, une mèche de charpie empêchera ensuite la réunion des parties. 
Poer détruire ces obstacles, quelques auteurs ont encore employé les causti- 
us; Lescuevix et BoxxaroxT préconisent le nitrate d'argent; LADREIT dE 
Lonnniène, la pâte de Canquoin. 

Loblitération acquise ou cicatricielle du condait auditif est rare. Elle siège 

. Wojours dans la portion flbro-cartilagineuse du conduit. Les brûlures, l'otit. 
äguë en sont les causes les plus ordinaires. Les méthodes opératoires pr 
denment uées sont applicables à ce genre de lésions. 

€. Rétrécissements. — Les rétrécissements du conduit auditif peuvi 
d'œrigine cutanée ou osseuse. Les premiers tiennent à un épaississement spécial 
du derme où à une des différentes lésions herpétiques du conduit. Nous avons 
indiqué déjà le mode de formation des rétrécissements d'origine osseuse. 

Les manifestations herpétiques seront traitées comme dans les autres ré- 
Sons. On se trouvera bien d'envoyer le malade aux eaux minérales d'Auvergne, 
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en particulier à la Bourboule. S'il existe un épaississement du derme, comm 
il persiste d'ordinaire une sorte de fente, on tentera d'obtenir la dilatation ave 
de la laminaria digitata, des morceaux d’éponge préparée. Les rétrécissement 
d’origine périostique seront traités à leur début par l’iodure de potassium 
haute dose, et, plus tard, attaqués directement avec les instruments. 


CHAPITRE IV 


MALADIES DE LA MEMBRANE DU TYMPAN 


4 1%. — Lésions traumatiques de la membrane du tympan 
Perforations. — Ruptures 





egraphie. — CLARKE, mer. Journ. of {he Ne. Sciences, 2 série, t. XXXV, p. 
1858, — W.-B. Dauev, The Lancet, 1873, 1. Ie, p. KÉ2. — SIMÉON SNELL, in 
1875, 1. IL, p. 275. — Savoxs (E.). Philad. ru and Surg. Rep., 1879. — TonwatuL. 
(Gi. S.), eod. loc. 











La membrane du tympan, bien que protégée contre les agents extérieurs par 
sa résistance assez considérable, et surtout par sa situation, est cependant 
assez fréquemment le siège de plaies et déchirures. 

Causes. — L'action du traumatisme peut être directe ou indirecte; dans le 
premier cas, la perforation est d'ordinaire unique; dans le second, il peut Y 
avoir double et triple solution de continuité, on à même vu quelquefoislæ 
membrane transformée en crible. 

a. Perforations de cause directe. — Les lésions de cette nature peuvent être 
produites : {° par les corps étrangers de tout genre que l’on introduit accidem- 
tellement ou volontairement dans le conduit auditif (cure-oreilles, crayons, 
plumes); 2 par les instruments du chirurgien, pendant les manœuvres néces- 
sitées pour l'extraction des corps étrangers: 3 par un jet de liquide dirigé per 
pendiculairement et sans précaution aucune contre la membrane du tympan. 

b. Perforations de cause indirecte. — Beaucoup, plus fréquentes, elles re- 
connaissent pour cause les ébranlements violents de l'air ambiant, les varit- 
tions brusques de la pression atmosphérique. 

La rupture se fait, suivant les cas, de dedans dehors, où de dehors ea 
dedans. La compr an brusque de l'air atmosphérique dans le conduit audi- 
if est la cause la plus fréquente de la rupture de dehors en dedans. Un souf- 
flet vigoureusement appliqué sur le pavillon de l'oreille, la violence de la chuté 
chez les plongeurs, déterminent des accidents semblables ; la détonation des 
substances explosibles dorine lieu aux mêmes effets : déchirure du rap 
chez les artilleurs, 

Produisent la rupture de dedans en dehors, en condensant l'air dans 
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maladie est ordinairement incurable; cependant les insuflations d'air dans 
la caisse, la section de la membrane du tympan (myringodectomie) ont par- 
fois donné quelques résultats. 
<. Plaques calcaires. — On observe encore la formation de dépôts calcaires 
dans l'épaisseur de la membrane du tympan. Cette affection ne semble liée à 
aucune diathèse spéciale. Comme les lésions précédentes, elle reconnait pour 
euse l'inflammation chronique de la membrane du tympan, et fréquemment, 
sil'on en croit quelques auteurs, elle serait le symptôme de lésions analogues 
du côté de la caisse. Les particules calcaires se déposent à l'intérieur des 
gaines tubulaires des fibrilles (Wewnr). La calcification peut se limiter à une 
seule couche de la lame fibreuse ou envahir toute la membrane. Les déppts se 
font par plaques isolées ou multiples (fig. 87 et 88), parfois la membrane en est 
entièrement recouverte. Il existe toujours des bourdonnements et une diminu- 
tion de l’acuité en rapport avec l'étendue du dépôt. Nous ne connaissons 
aeun traitement que l’on puisse employer avec quelques chances de succès 
rontre cette maladie. 





3 RELÂCHEMENT DU TYMPAN 


La membrane du tympan, dans quelques circonstances, perd de sa consis- 
lance et se relâche. À l'examen, elle se présente sous la forme d'une cupule 
dont le fond est déprimé. Si le malade vient à souffler dans ses trompes (pro- 
cédé de VaLsaLvA), ou mieux encore si l'on fait l'aspiration à l’aide du spéculum 
Pneumatique, on voit la membrane déprimée sous l'influence de la pression 
de la caisse eu faire saillie en sens inverse. 

La cause de cet état est mal connue. Boxnaronr, ToyxprE ont accusé les 
infammations répétées de l'oreille, Graver, les insufflations brusques faites 
dans la caisse, etc. 

Les malades sont en général atteints d'un notable degré de surdité, cepen- 
dant les bruits les affectent désagréablement, ils entendent faux les notes les 
Plus justes. [ls remédient partiellement à celte série de maux en redressant 
leur membrane insufflation d'air dans la trompe, par le procédé de VaL- 
ALY4; mais l'amélioration ainsi obtenue n’est que temporaire et disparaît au 
Premier mouvement de déglutition. 

0h atenté de raffermir les tissus par l'emploi des astringents, les résultats 
äi obtenus n'ont pas été satisfaisants. Doxxaront conseille d'inciser la 
membrane du tympan, le tissu cicatriciel entraînerait la rétraction de la mem- 

le et remédierait en partie à l'infirmité. Lapreir DE LacHarRÈRE touche de 

lemps à autre la membrane avec un pinceau trempé dans du collodion élas- 
line, celui-ci en se solidifiant, force les tissus à se rétracter. 
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Relativement au choix de la méthode, du reste, on ne peut donner que des, 
indications générales ; la nature, le volume, la position du polype, le ples 6 





Fig. 102. — Serre-nœud de WiLoe. 


moins de largeur du méat et du conduit auditif aideront le chirurgien et le 
conduiront à adopter tel ou tel procédé. 


TUMEURS DIVERSES 


Les tumeurs de la caisse sont assez rares. FiscHEn et RopEnTsox ont obsersé 
chacun un cas de sarcome de l'oreille ; BŒKE aurait rencontré un ostéosarcome; 
Dupzay, Scuwartze, BRüNNER ont rapporté des cas d’épithéliome, et ScHwARTZS 
a recueilli dans la science un certain nombre d'observations de tumeurs ma- 
lignes de la caisse. 

Quelle que soit la nature de ces tumeurs, elles s’annoncent en général par 
des douleurs intolérables, avec écoulement séro-purulent par l'oreille. Elles 
se présentent d'ordinaire sous forme de masses fongueuses qui saignent au 
moindre contact et offrent, d'après DupLay, une coloration gris-jaunâtre d’une 
consistance assez ferme. 

Le diagnostic est difficile, il est indiqué d'avoir recours le plus tôt possible 
à l'examen histologique. La marche de la maladie est rapide, la mort survient 
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‘herpétiques, on observe aussi des congestions de ce côté. Enfin, les travaux 
deGs-Branann, MAGENDIE, LABORDE, nous ont démontré l'influence spéciale 
qu'exercent sur l'oreille les lésions du trijumeau, du bulbe, du sympathique 
et:du ganglion de Gasser. 

. — Trois phénomènes principaux décèlent la congestion de 
l'ereille interne : 4° une surdité plus ou moins accusée ; 2* des bourdonnements ; 
3des vertiges. Comme dans toutes les maladies du labyrinthe, les bourdon- 
nements consistent en bruits musicaux, tantôt incessants, tantôt passagors ; 
ces bruits deviennent plus intenses après les repas, pendant la digestion, ou 
lorsque le malade se baisse. Les variations de température ont une influence 
assez marquée sur leur apparition ou leur augmentation. 

Traîtement. — La thérapeutique est variable suivant la nature de la ma- 
ladie. D'une façon générale cependant, on se trouvera bien de l'emploi des 
purgatifs salins, et de l'usage des médicaments qui excitent la sécrétion de 
la pituitaire et des glandes salivaires (iodure de potassium, chlorhydrate de 
morphine). Mais ce sont les révulsifs et les courants continus qui ont donné 
les meilleurs résultats. 


2 OTITE LABYRINTHIQUE AIGUË 


Sous ce nom, Vozrouini décrit une affection presque spéciale à l'enfance, qui 
se manifeste par une fièvre violente, de la céphalalgie, du coma. Ces symplômes 
s'amendent rapidement, mais la maladie laisse comme trace de son passage 
une surdité parfois absolue; de plus, lorsqu'on met les petits malades sur leur 
séant, ils chancellent comme pris de vertige. Un certain nombre d'auteurs, en 
particulier Drpay, croient que cette otite prétendue n'est qu’une méningite 
localisée, ou une inflammation des ventricules. Pour Lapnerm DE Lachan- 
RIËRE, au contraire, il s'agit d'une entité morbide spéciale, qui serait plus fré- 
quente qu'on ne se l'imagine. D'après cet auteur, l'otite labyrinthique peut être 
primitive ou consécutive, elle se montrerait alors dans dansle cours des fièvres 
graves, à la suite des méningites, ou serait consécutive à un état inflammatoire 
de la caisse (olite moyenne). Qu'elle soit primitive ou consécutive, la maladie 
est toujours d’une gravité extrême. Si, en effet, elle ne compromet pas toujours 
l'existence du sujet, elle occasionne habituellement une surdité incurable qui, 
vu l'âge de l'enfant, entraine fatalement la mutité. 














3 MALADIE DE MÉNIERE 


vomvrmn. — Gite liipristiique s' çoË. — Hémiersgie de lebyrinibe, — Grnérome de Mrstine 
Eurdité sprphretiferme (apr). 


Mésiëne, Bull. de l'Acad. de médecine, L NAVI, 1451 «1 Gaz. medi- 
&CUT, Progres msdical. HAE — Lavaur ve Lacuannienr, Annales 
5. —Gcre, Recue mensuelle de médans 
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cale, 1661. —| 
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lance de la circulation dans la veine jugulaire interne, dont le golfe s’a- 
the dansle sinus par un orifice rétréci. A cette particularité anatomique se 
iraient des troubles dynamiques de la circulation, qui auraient pour résul- 
‘en augmenter la vitesse. L'ingestion de certains médicaments, sulfate de 
ine, salicylate de soude, occasionne des troubles semblables. 





LIVRE V 
MALADIES DU NEZ ET DE SES ANNEXES 


CHAPITRE PREMIER 


MALADIES DU NEZ 


4 1r. — Lésions traumatiques 






miMtiegrapuie. — KAITNER (de Bordeshom), Deutsche klinik, n° 12, 1873, — AU 
The Lancet, & mai #75. — Spexcen-Warsôx, Diseases of the Nose, London, 8 
pe 295. 

Consultez en outre les Traités des FRAcTURES et les Classiques. 


1° CONTUSION 


Les contusions du nez sont un des accidents les plus fréquents parilé 
lésions traumatiques de la face. La saillie formée par la pyramide nasale # 
plique suffisamment cette particularité. Elles reconnaissent pour caust# 
traumatismes de tout genre, parliculièrement les chocs par suite de chutes # 
survenus dans le cours d'une rixe. 

Lorsque le coup a porté à la racine du nez, si la violence a été considérbl, 
on observe sur les parties latérales de l'organe une ecchymose qui s'étend 
jusqu'aux paupières; il n’est pas rare de constater en outre des symptômesiré 
nets de commotion cérébrale. Ces lésions déterminent une douleur assez vit. 
et s’accompagnent d'ordinaire d'épistaxis rarement abondante. Au lieudt 
s'épancher ainsi librement à l'extérieur, le sang s'infiltre parfois sous la mt- 
queuse et la décolle (bosse sanguine). Il peut encore se former de petits abcès 
qui proéminent sous la peau ou dans les fosses nasales. On voit même survenit 
une rhinite purulente, CuAssAIGNAC en a rapporté un cas des plus intéressants 

Au lieu d’une simple contusion, on observe quelquefois, surtout à la suit 
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es chutes, l'existence de plaies contuses qui varient depuis la simple éraillure 
de l'épiderme jusqu'à l'écrasement complet des parties molles. 


® PLAIES 


a. Plaies par instruments piquants. — Bornées aux parties molles du nez, 
ces plaies ont une minime importance. Si la violence du traumatisme est con- 
sidérable, la pointe de l'instrument peut pénétrer dans les fosses nasales ou 
les cavités environnantes : sinus de la face, cavités orbitaires, encéphale, etc. Si 
la plaie a pénétré dans les fosses nasales, il n’est pas rare de voir par la suite 
se développer un peu d’emphysème. Dans ces diverses circonstances, on le 
comprend, la lésion des parties molles est insignifiant; les complications 
priment tout. 

b. Plaïes par instruments tranchants. — Ces plaies sont verticales ou trans- 
versales. Quelle que soit leur direction, l'indication est formelle; il faut tou- 
jours rapprocher les bords de la solution de continuité de façon à éviter plus 
tard les difformités. 

On a observé aussi les sections partielles ou totales du nez. Dans ces cir- 
vonstances encore, on doit, imitant en cela l'exemple que nous en a donné 
A. Pané, remettre en place la partie enlevée, affronter les lambeaux par la 
suture à points passés, introduire dans les fosses nasales des bourdonnets de 
charpie et mieux de gaze phéniquée, qui maintiendront en place les parties 
séparées et assureront l'intégrité du calibre des narines, en un mot prendre 
toutes les précautions convenables pour assurer la réunion immédiate. BÉREN- 
GEn-FÉRAUD a pu réunir soixante-cinq observations dans lesquelles des tenta- 
tives de ce genre ont été couronnées d’un plein succès (Gaz. des Hépitaux, 
1850, p. 53). 














3 FRACTURES ET LUXATIONS DES US PROPRES DU NEZ 


a. Fractures. — Euologie. — Les fractures des os propres du nez, ainsi 
que celles de l'apophyse montante du maxillaire, habituellement décrites en 
même temps, résultent toujours de l'action d'une cause directe; coups, chute, 
projectiles. Elles peuvent être simples, compliquées ou comminutives. 
Symptômes. — Déforimation de la région, crépitation, tels sont les deux 
symptômes principaux. Ils sont bientôt masqués par un gonflement considé- 
rable qui ne tarde pas à se produire. Comme dans toutes les contusions, il y a 
toujours production d'une épistaxis plus ou moins abondante. À la racine du 
nez, le squelette étant beaucoup plus résistant que dans le reste de la pyra- 
mide, les fractures exigent pour se produire une violence considérable, et 
s'accompagnent de symptômes de commotion cérébrale. Un accident assez 
fréquent à la suile des lésions qui nous occupent, est la perte plus ou moins 
complète de l'odorat. Dans les cas de ce genre, on admet que la puissance 
vulnéraute a occasionné la rupture de la lame criblée, et que les fibres du nerf 
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ne présentent aucune indication particulière ; on se bornera à les ouvrir le plus 
vite possible. 

6. Lésions du squelelte : ostéile, mécrose. — La périostite et l'ostéite des os 
du nez sont assez fréquentes. Presque toujours les lésions de ce genre recon- 
naissent pour cause la syphilis. 

Lorsque cette affection a été négligée, la nécrose détruit le squelette, dès 
lors l'organe s’affaisse. La formation de ces ostéites détermine habituellement 
du côté des fosses nasales la production d'un écoulement purulent, accompagné 
de l'issue d'esquilles plus ou moins volumineuses. Pendant toute la durée du 
travail éliminateur, existe une odeur des plus insupportables (ozène). 


2% ULCÉRATIONS DU NEZ 


Bibliographie. — VOLKNANN, L. den Lupus u. seine Behandl., in Samml. kl. Vorträge, 
dr sério, n° 13, 1870. — BALMANNO-SouiRE, On Lupus and its Treat. by a New Method, 
London, 1875. — Enxesr BESNIER, le Lupus et son traitement, Revue générale, in 
Ann. de derm., t. 1, 1880 ; eod. loc.. 1. IV, 1R83, 

Consultez en outre les différents Traités de Maladies de la peau. 









Les ulcérations que l'on rencontre sur le nez sont d’origine syphilitique, ou 
résultent de la marche envahissante du lupus et des tumeurs cancéreuses. 

a. Ulcérations syphilitiques. — Chaneres et plaques muqueuses sont rares 
dans cette région. Les ulcères syphilitiques du nez se développent d'ordinaire 
consécutivement aux lésions osseuses que nous venons de signaler, ou appa- 
raissent à la suite de gommes. Ils présentent l'ensemble des symptômes qui 
caractérisent l'ulcère spécifique. 

6. Lupus. — Le nez est un des sièges d'élection du lupus. Dans la majorité 
des cas, la maladie débute à la pointe ou sur les ailes du nez. Le lupus se 
montre dans le jeune âge, et parait plus fréquent chez les filles que chez les 
garçons. Les formes le plus souvent observées sont celles du lupus érythéma- 
teux, et du lupus ordinaire ou de Willan. 

Le lupus érythémateux est tantôt en plaques (lupus discoïde érythémateux) ; 
tantôt disposé sous forme d'iluts (lupus érythémateus agminé); enlin ce sont 
de grandes plaques rouges (lupus érythémateux généralisé). La maladie, dans 
ce cas, s'accompagnerait d'albuminurie. Les bords de la plaque, rougeätres, 
sont élevés sur le centre, où la peau déprimée et luisante se recouvre d'écailles 
sèches fortement adhérentes. 

Bien autre est l'aspect du lupus ordinaire. Il existe au début une coloration 
spéciale de la peau, puis, sur un point se forment des s papuleuses, 
rougeâtres, dont le volumeaugmente rapidement. Les tubercules loppent 
en peu de temps, puis s'excorient et, après un écoulement de sérosité puru- 
lente, des croûtes se forment. « Si l'on enlève la croûte, dit H£vns, on met à 
nu une plaque rouge recouverte d'un pus abondant, crevassée et supportant 
des exeruissances papillaires saignantes. » Le volumne de l'organe seinble aug- 
menté, et une palpation attentive fait reconnaitre une masse mollasse formée 
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par des fongosités. L'ulcération que nous avons signalée au-dessous de la croûte 
augmente peu à peu, détruisant profondément la peau et les parties molles: 
Nous n'insisterons pas sur les difformités produites par cette redoutable ma- 
ladie. L'évolution du lupus est d'ordinaire lente, puis brusquement ilaffecte la 
forme maligne. Abandonnée à elle-même, cette affection a une marche essen- 
tiellement envahissante, parfois cependant elle s'arrète peu à peu. La guérison 
se fait au prix de cicatrices vicieuses ; le malade est exposé aux récidives. 

Traltement. — Depuis longtemps on a essayé contre le lupus les toniques, 
les amers, l'huile de foie de morue, les dépuratifs, etc. Dans ces dernières 
années, CaLL ANDERSON a conseillé contre le lupus érythémateux l’iodure 
d'amidon à la dose de deux ou trois cuillerées à café par jour. Presqu'à la 
mème époque, E. Besxier employait dans les mêmes cas l'iodoforme, qu'il fait 
prendre en pilules à la dose de 0#,30 à Of,80, suivant l'âge des sujets et leur 
résistance. Ce traitement prolongé a donné d'excellents résultats; il doit 
d'autant moins être abandonné, que l'intervention chirurgicale convient moins 
bien au lupus érythémateux qu'au lupus de Willan, et que dans ceriains cas, 
le processus érythémateux continuant avec activité, la maladie se développe 
.sans cesse à la périphérie des surfaces chirurgicalement traitées ou en d’autres 
lieux. 

Le traitement local, généralement adopté aujourd'hui, consiste dans l'emploi 
des scarifications linéaires préconisées depuis quelques années par BALwANO 
Souire et E. Vinau : l'emploi du thermo ou du galvano-cautère a donné les 
meilleurs résultats. 




















43. — Tumeurs du nez 
1° ÉLÉPHANTIASIS 


On désigne sous ce nom une tumeur constituée par l'hypertrophie de la 
peau du nez et même des parties voisines de la joue. La masse ainsi formée 
acquiert parfois un développement vraiment effrayant. Guénix a présenté a 
l'Académie de médecine le moule d'un nez hypertrophié à un point tel, que sa 
longueur était de O",16 et que sa largeur d'une joue à l'autre mesurait 0,22. 
Tantôt l'hypertrophie est générale et l'organe malade a conservé sa formes. 
dans d'autres cas au contraire, l'augmentation de volume est partielle, 

Anatomie pathologique, — La plupart des auteurs sont unanimes à ad- 
mettre qu'il s'agit d'une hypertrophie générale des éléments du derme. DevER- 
GIE en fait une affection du système vasculaire ; Hanny, GossELIN, GuÉRIN 
croient qu'il s'agit d'une variété d'acné (acné hypertrophique); OLLiER, qui à 
eu occasion d'examiner le produit morbide, le trouve constitué presqu'exelusi- 
vement par une hypertrophie du tissu canjonctif qui étoufe et détruit presque 
complètement les autres tissus. Le travail hypertrophique envahit aussi le pé- 
rioste et le périchondre. La gaine externe des vaisseaux semble prendre une 
grande part au développement de ces tumeurs; les vaisseaux sont en effet 
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béants à la coupe et forment à la périphérie de la masse un réseau vasculaire 
des plus développés, ce qui donne à ces productions un aspect caractéristique. 

Kétologte. Traltement, — Cette singulière affection débute d'ordinaire à l'age 
adulte. L'abus des boissons alcooliques, l’habitude de repas copieux influent 
sur son développement; mais parl elle se montre chez des sujets très 
sobres et sans que l’on puisse bien savoir pourquoi. 

Le seul traitement qui nous paraisse rationnel est la décorticalion de la 
tumeur, proposée et mise en usage par OLLIER. L'emploi du thermo-cautère 
facilitera Le manuel opératoire en meltant à l'abri des hémorragies. 





2 RHINOSCLÉROME 


muiegrephie. — Ilénna, Traité des maladies de lu peau (Trad. t. I, fase. 2, 
Paris, 1875. — Jouaxx Mikvuicz, Arch. f. klin. Chir., Bd. XX, Berlin, 1877 et Arch. 
gén. de méd., 1. 11, 1877. — MaxininiaN Zeiss, Wiener Medizin. Wochens., n° ®, 
1880, p. 621, et Revue de dermat., 18R0, p. 263. — À. Fniscu (de Vienne), Étiologie 
du rhinoscl., in Revue de derm., p. 590, 1882. — CELSO PELLIZARI, le Rhinosclérome, 
Florence, 1883, analysé in Ann. de derm. et syphil., 18K3, L. IV, p. 549. 

















Sous ce nom, Hésra el Kapost ont décrit une affection absolument spéciale 
qui siège d'ordinaire sur le nez et les parties voisines. 

« Elle se présente sous forme de plaques, de bourrelets, de nodosités de la 
peau et de la muqueuse, surtout de la cloison des ailes du nez, ainsi que de la 
partie avoisinante de la lèvre supérieure. Ces productions planes ou formant 
un léger relief nettement limité, sont isolées ou confluentes, douloureuses à 
la‘pression, très dures, élastiques; on peut avec le doigt glisser sur le bord libre 
de la plaque et la détacher en quelque sorte des parties sous-jacentes. Elles 
sont complètement inhérentes à la peau et se déplacent avec elle. » (Karos1.) La 
surface de ces productions n'a pas une coloration différente de celle de la peau. 

L'affection débute d'habitude par une aile du nez, par la cloison, puis se 
propage peu à peu. Au bout de quelques mois, dit Kapost, le nez semble coulé 
dans du plätre, tellement il est raide et immobile ; la pression des doigts est 
impuissante à rapprocher ses parois. La maladie n'a aucune tendance à l'ulcé- 
ration ; elle marche lentement inais d’une façoncontinue, envahit la muqueuse 
buccale, les gencives, le voile du palais, oceasionne des troubles du côté de la 
phonation, de la déglutition, de la respiration. 

Anatomle pathologique. — Les opinions sont fort partagées sur la nature 
de cette lésion. H£mna et Karost en font une tumeur spéciale; GEuEr et Mi- 
KELicZ pensent que celle néoformation cellulaire est la conséquence d'une 
diapédèse, et que les éléments cellulaires qui en résultent se transforment pr 
sressivement en ceaux de tissu conjonctif. Pour PeLuizau, le rhinosel 

caractérise par le développement d'un infiltrat de substance homogèn 
au sein de laquelle on rencontre quantité de cellules de forme et de volume 
variables. L'infiltration constitue toute la maladie, elle commence autour des 
vaisseaux. Enfin, Friscu (de Vienne) a constamment rencontré dans le tissu 


morbide une forme particulière de bactérie qui siégerait de préférence dans 
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gène dans la respiration nasale, la physionomie prend rapidement un carac- 
tère particulier : « Le nez, dit DupLay, est petit, pincé; la lèvre supérieure est 
trop courte et, dans l’état de repos des muscles de la face, n’arrive pas au 
contact de la lèvre inférieure, les incisives supérieures restent constamment 
à découvert chez les individus qui présentent ce facies ; la voix est en général 
nasonnée, ou du moins offre un caractère particulier. » Le malade ne peut 
respirer pendant longtemps sans avoir la bouche ouverte. 

Les rétrécissements acquis, toujours cicatriciels, sont reconnaissables par la 
présence, autour de l’orifice rétréci, d'une bande plus ou moins épaisse de 
tissu inodulaire. Toutes les causes qui peuvent détruire ou ulcérer le bord des 
narines donnent naissance à cette infirmité. 

Le chirurgién appelé à traiter de semblables lésions doit diriger la cicatri- 
sation de façon à s'opposer le plus possible à la formation du rétrécissement ; 
plus tard, il ne faut intervenir que si la cicatrice occasionne une gène sérieuse 
dans les fonctions. Les procédés par lesquels on peut essayer de remédier à 
cette infirmité sont : la dilatation et l'incision. 

La dilatation progressive se fail soit avec des tiges de laminaria, soit avec 
de l'éponge préparée ; quelle que soit la substance employée, c’est une opéra- 
tion lente et douloureuse. 

L’incision seule donne de mauvais résultats; combinée à la dilatation elle 
réussit mieux, mais est passible des mèmes reproches que la dilatation elle- 
même; aussi nous croyons préférable, si l’on juge une intervention nécessaire, 
de recourir de suite à l’autoplastie. 

L'oblitération congénitale d’une ou des deux narines est encore plus rare que 
leur rétrécissement. Il existe quelquefois une simple membrane obturant l’ori- 
fice antérieur; dans d’autres cas, la lésion est plus sérieuse : il y a adhérence 
complète entre une ou les deux ailes du nez et la cloison. Dans tous ces cas, il 
est indiqué d'intervenir le plus tôt possible et de rétablir le passage de l'air. 

Les oblitérations acquises reconnaissent les mêmes causes que les rétrécis- 
sements, et seront traitées de la même manière. 





CHAPITRE II 


MALADIES DES FOSSES NASALES 





à 1”. — Exploration des fosses nasales 

Pour se rendre un compte exact de l’état des fosses nasales, on doit recher- 
cher tout d'abord si l’air passe facilement à travers ces cavités, tant pendant 
l'inspiration que pendant l'expiration. Après avoir fait fermer la bouche du ma- 
lade, onle prie d'aspirer et d'expirer avec force, les deux narines ouvertes, puis 
chacune d'elles étant ensuite alternativement fermée. Ces recherches bien 
simples donnent déjà des renseignements fort utiles, elles permettent de savoir : 
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4° sile courant d'air traverse les fosses nasales; 2° comment il les traverse; 
8 si pendant le passage de l'air il ne se produit pas de bruits anormaux (bruit de 
drapeau); 4 enfin, on peut s'assurer si l'air expiré est inodore ou non. 

À cet examen il faut joindre l'exploration de visu de ces cavités : Rhinoscopie. 





Fig. 103. — Spéculum de DUPLAY. Fig. 104. — Spéculum de TERRIER. 


a. Rhinoscopie antérieure. — Il faut avoir à sa disposition un spéculum 
spécial et un éclairage approprié. Les spéculums les plus commodes sont certai- 
nement ceux de Durzay (fig. 103) et de TERRIER (fig. 104). « On l'introduit fermé, 
dit Dupzay, la valve immobile répondant à la cloison, et on le pousse douce- 
ment jusqu’à la limite de la portion cartilagineuse et osseuse; puis écartant la 
valve externe,on porte la dilatation aussi loin que possible. » En faisant incliner 
la tête du malade dans différents gens, on voit le cornet et les méats inférieurs et 
moyens, la cloison, le plancher des fosses nasales et jusqu’au pharynx. 

b. Rhinoscopie postérieure. — L'examen de l'ouverture postérieure des 
fosses nasales el dela cavité naso-pharyngienne présente plus de difficultés. 
On le pratique à l'aide d’un miroir analogue au miroir employé pour l'examen 
du larynx, mais un peu plus petit : miroir pharyngien. L'arrière-gorge étant 
éclairée avec soin, on place le miroir près de la paroi postérieure du pharynx, 
dans une position inverse de celle qu'on lui donne pour examiner le larynx, 
la langue fortement abaissée est Lenue au dehors. Le voile du palais, qui se 
relève spasmodiquement par suite de la présence de l'instrument, gène d'or- 
dinaire l'examen. On a proposé pour l’abaisser divers appareils, généralement 
mauvais ; il est préférable de faire prononcer au malade la syllabe nasonnée 
on. — En agissant ainsi et en inclinant le miroir dans différentes directions, 
on aperçoit Loute la face postérieure des fosses nasales qui présente la figure 
d'un rectangle divisé en deux parties par la cloison. Les Allemands donnent à 
chacun de ces rectangles le nom de Choane et appellent les choanes, ou l'ori- 
fice des choanes, l'ouverture postérieure des fosses nasales tout entière ; on 
aperçoit encore les fossettes de Rosenmuller. — « Un examen bien fait, dit 
Kanz Micuez, permet d'explorer toute la cavité nasale, seuls la voûte, la sur- 
face convexe du cornet moyen: et le méat supérieur, bref un espace de 0»,02 à 
0%,025, ne sont pas accessibles à l'exploration; et encore, s’il existe une tumeur 
en ce point, elle pend dans les fosses nasales où le gonflement anormal de la 
région la fera soupçonner. » Bien que, par un exæmen minutieux, on puisse se 
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rendre un compte exact de l'état d'une partie des fosses nasales, il est bon 
que l'élève soit mis en garde contre les exagérations du genre de celles que 
nous venons de signaler, et qu’il ne s’attende pas à voir aussi facilement que 
Karc Micuec les divers détails des fosses nasales. 


# 2. — Lésions traumatiques de la cloison 





egraphie. — JARJAVAY, Fracture du cartilage de la cloison, elc., in Bull. gén. de 
thérap., t. LAXI, p. 539, 1867. — BEAUSSENAT, Tumeurs sanguines et purul. de la 
cloison, Th. de Paris, 1864. — De Casablanca, Afect. de la cloison des fosses nasales, 
Th. de Paris, 1876. — PÉAN, Hémutome de la cloison, Clinique chirurg.. t. Il, 1882. 


1° FRACTURES DE LA CLOISON 


Elles sont fort rares, ce qu'expliquent la constitution ostéo-cartilagineuse du 
septum médian et sa position. Presque toujours ces lésions reconnaissent pour 
cause les chocs directs sur la racine du nez ou son extrémité. 

Symptômes. — À la suite des accidents de ce genre, on observe une épis- 
taxis plus ou moins abondante, avec douleur en un point limité. Si l’on saisit 
la cloison entre les deux index introduits légèrement dans les fosses nasales, 
on sent manifestement de la crépitation. Si la fracture intéresse seulement le 
cartilage, cette crépitation ressemble à un claquement (Jarsavay). Lorsque le 
septum est complètement divisé, il forme dans une des fosses nasales une saillie 
anormale qui gène la respiration et rend la voix nasonnée. Il peut exister simul- 
tanément une déformation marquée de la face. La contusion produit fréquem- 
ment encore une bosse sanguine ou détermine plus tard la formation d'un 
abcès, auquel succède parfois une fistule qui persiste jusqu’à l'élimination 
d'un petit séquestre. 

Premostic. — Les fractures de la cloison ont une minime importance; ce- 
pendant lorsqu'elles s'accompagnent d'abcès el se compliquent de l'issue d'es- 
quilles, il peut persister une déformation de la face assez disgracieuse. 

Trmitement, — I faut essayer de réduire ces fractures, soil avec une sonde, 
soit avec une pince longue et plate embrassant la cloison sur une partie de 
son étendue. Les complications seront ensuite traitées suivant les règles 
ordinaires. 





% BOSSES SANGUINES DE LA CLOISON 


La formation de bosses sanguines sur l'une ou l’autre face de la cloison, 
constitue un accident assez fréquent à la suite des contusions du nez. Cette 
singulière lésion peut résulter d'une simple inflexion de la cloison, grâce à la- 
quelle la muqueuse se détache sur une étendue plus où moins grande 
(DupLay, ve CasaBiaxca). Pour Jarsavay, au contraire, elle serait toujours 
symptomatique d'une fracture. 


Bébut. Marche. Symptômes. — Les bosses sanguines se développent avec 
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rapidité : après quelques minutes, quelques heures au plus, on voit à peu de 
distance de l'ouverture des narines, d'un -côté et le plus souvent des deux 
côtés de la cloison, une tumeur plus ou moins volumineuse, à surface unie, 
régulière, de couleur rouge foncé ou ecchymotique. Presque constamment 
il existe une communication manifeste entre les deux tumeurs, et la pression 
exercée sur l’une se transmet à celle du côté opposé, observation complète- 
ment en faveur de l'opinion de JarsavaY sur l’existence d’une fracture. La dou- 
leur est d'ordinaire peu importante. Si l’on ne donne pas issue à ces collec- 
tions, elles occasionnent la production d'un abcès. 

Diagnostie. Pronostie. — || est habituellement facile de reconnaître 
l'existence d’une bosse sanguine, le temps qui s'écoule entre le moment de 
l'accident et l'apparition de la tumeur constitue le principal élément de dia- 
gnostic. Le pronostie est absolument subordonné à l'intervention du chi- 
rurgien. 

Traitement. — Dès que l'épanchement est assez considérable pour que 
l'on ne puisse espérer que ses parois se recolleront, il faut craindre la suppu- 
ration, et afin de prévenir tout accident, donner issue au liquide à l'aide 
d’une simple ponction faite à la lancette ou avec la pointe d'un bistouri. Un 
crin doublé en anse sera introduit dans la poche pour assurer l'écoulement; 
on pratiquera pendant quelques jours des lavages antiseptiques. 








He ÉPISTAXIS TRAUMATIQUE 


Le mot épistaxis est employé depuis VoceL et PINEL pour désigner l’écoule- 
ment du sang par les narines, quelle que soit du reste son origine. 

L'épistaxis reconnait de nombreuses causes étiologiques, mais seule l’épis- 
taxis d’origine traumatique doit nous occuper ici. Sous ce nom nous étudierons 
toutes les hémorragies nasales survenant à la suite d'un coup, d'une chute, 
par l'introduction d'un corps étranger dans les narines, et celles qui se pro- 
duisent pendant les opérations pratiquées dans la cavité nasale. 

Le pronostic des épislaxis est très variable. L'épistaxis consécutive aux con- 
tusions et chutes est généralement bénigne. Au contraire, après l'ablation des 
polypes, il peut être difficile de se rendre maitre du sang. A la suite des 
fractures de la base du crâne, qui s'étendent parfois jusqu'à la lame criblée de 
l’ethmoïde, il n'est pas rare d'observer des écoulements sanguins qui peuvent 
durer au delà de vingt-quatre heures; ils sont remplacés ensuite par un 
écoulement d'abord séro-sanguinolent puis entièrement séreux. L'épistaxis 
acquiert alors une véritable valeur diagnostique. 

Tratement, — Contre ces hémorragies, on emploie des moyens locaux et 
des révulsifs. Les moyens locaux mis en usage dans ce cas sont fort nom- 
breux ; parmi les plus employés, citons : l'application de cumpresses froides 
sur le nez, l'aspiration par les narines d'un mélange d’eau froide et de solu- 
tions astringentes ou hémostatiques ; l'emploi des mêmes liquides en injections 
(douches de Wener) ; la compression de la faciale près de l'aile du nez pen- 
dant quelques minutes. CorNER recommande la pulvérisation d’une solution 
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de perchlorure de fer et d'eau à parties égales. Comme moyens révulsifs, on a 
employé des compresses froides appliquées sur le serotum ou sur les seins, 
‘es venlouses sèches ou scarifiées à la nuque, la ligature des extrémités au- 
dessus du genou, l'élévation forcée du membre supérieur correspondant à la 
narine par laquelle se fait l’hémorragie (NÉcriEn). On peut en même temps 
faire prendre à l'intérieur de l'ergot de seigle, des boissons acides, du sulfate 
de quinine. Si Lout cela échoue, il faut en venir au tamponnement, pour lequel 
une sonde en gomme est de beaucoup préférable à la sonde de BecLoc. IART- 
Masx (Zeitschrift f. Ohrenheilk., t. X) conseille d'explorer d'abord la cavité 
nasale, de chercher le méat ou la fosse d'où le sang s'échappe, puis de tam- 
ponner directement ce méat ou cette fosse à l'aide d'ouate et de pinces. Ce 
tamponnement direct serait, d'après l'auteur, le plus sûr moyen d'arrêter le 
sang; c'est aussi le moins incommode pour le malade. La présence du tampon 
naso-pharyngien est fort désagréahle, et dans trois cas l'auteur a vu survenir 
une otite moyenne après cette petite opération. 





# 3. — Gorps étrangers des fosses nasales 


l° CORPS ÉTRANGERS INANIMÉ 





— CALGELS 





minliegraphie. — VERNEULL, Calcul développé dans les fosses nus. in Gaz. des Hôp., 
mai 1859. — BntoN et DELOE, Corps étrangers des narines, in Gaz. méd. de Lyon, 
1867. — TILIAUX, Corps etr., in Soc. de chir., janvier 1876. — lover, Traité des 
corps étrangers en chir., Paris, 1879. 








Les corps étrangers les plus divers peuvent pénétrer dans les fosses na- 
sales. Cet accident n'est pas rare chez les enfants, qui fréquemment introdui- 
senten jouant de petits objets tels que haricots, noyaux de cerises, boutons de 
chemise, ete., dans l'orifice antérieur des narines. 11 suflit ensuite d'une aspi- 
ration violente pour que les corps soient entrainés. En général, its vont alors se 
placer sur le plancher des fosses nasales, au-dessous du cornet inférieur, sans 
produire ni dégâts ni fractures. Chez l'adulte, c'est habiluellement par suite 
d'un traumatisme que se fait la pénétration. Les corps que l'on rencontre dans 
ves cas sont des débris d'armes ou d'instruments introduits dans un but cri- 
minel, parfois de petits projectiles ou des débris de projectiles. Ces corps vont 
se loger en n'importe quel point ; ils pénètrent avec violence en produisant 
une fracture de la cloison ou des cornets. Enfin l'introduction d'un corps 
étranger peut se faire d'arrière en avant par l'orifice postérieur des fosses 
nasales ; c'est le plus souvent pendant une expiration brusque lorsqu'on avale 
dle travers, où pendant les efforts de vomissement que se produit semblable 
accident. Les objets chassés par ce mécanisme vont ordinairement se loger 
dans le méat moyen. Par suite de leur séjour dans les fosses nasales, les corps 
étrangers subissent un certain nombre d’altérations. Les uns s'imbibent de 
liquide et augmentent de volume : fragments d'éponge, graines diverses, ces 
dernières mème peuvent germer, et Boyer rapporte le fait suivant : € Un 
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l'inefficacité du traitement, permettent de reconnaître la véritable cause du mal, 

Promostie. — L'affection n’est grave que par ses complications, qui se cal- 
ment en général rapidement dès que le corps du délit a été enlevé. 

Traitement, — L'examen ayant perinis de constater l'existence d'un corps 
étranger, l'indication est formelle : il faut sans retard procéder à son extraction. 
Plusieurs pinces et instruments de préhension peuvent être utilisés dans ce 
but. Dans le cas où l'on ne parviendrait pas à retirer le corps par l'orifice 
antérieur des narines, on chercherait à le repousser dans le pharynx où on le 
prendrait ensuite. Le traitement des complications qui pourraient survenir 
variera suivant les circonstances. 





À CORPS ÉTRANGERS ANIMÉS. — PARASITES DES FOSSES NASALER 


Bibliographie. — CUQUEREI, Arch. gen. de méd.. 1R58. — FRaxTzics, Firch. Arch, 
Bd XL, 1868. 


On a quelquefois l'occasion d'observer dans les fosses nasales la présence 
d'animaux vivants. Les accidents de cette nature, rares dans nos pays, sont 
assez fréquents sous d'autres climats : Sénégal, Guyane, Inde, etc. Ce sont 
généralement des larves de mouches. En France on a presque toujours affaire 
à la larve de la mouche blene (Calliphora romitoria): dans les colonies, à celle 
de la Lucilia hominirorax. 

L'animal ne s’introduit pas en nature dans les fosses nasales, mais il dépose 
ses œufs à l'entrée de ces cavités, sur les moustaches par exemple. Les œufs 
sont ensuite entrainés par les mouvements d'inspiration du sujet, et, trouvant 
dans ce milieu chaud et humide des conditions favorables à leur développe- 
ment, ils se transforment en larves. Ceci explique la fréquence de la maladie 
pendant la saison de la ponte ; on l'observe spécialement chez les individus qui 
dorment au grand air et qui, comme les nègres, ont les narines largement 
ouvertes. À 

Symptômes. — La présence de ces parasites donne lieu à une céphalée 
persistante et des plus intenses; bientôt se fait par les narines un écoulement 
horeux, sanguinolent, avec lequel sortent parfois quelques larves de mouches; 
la partie supérieure de la face et les paupières sont le siège d'un gonflement 
œdémateux; la peau est chaude, sèche, la température élevée; la fièvre s'ac- 
compagne de délire violent avec convulsions épileptiformes; la tuméfaction 
augmente ; quelquefois un ulcère se forme à la racine du nez, il sécrète une 
matière purulente, fétide ; dans le fond grouillent des larves dont le nombre ct 
le volume varient. Les symptômes généraux s'aggravent, puis le malade meurt 
au milieu des convulsions, dans des douleurs atroces. 

Promosite. — Le pronostic de l'affection est ordinairement mortel : si par 
hasard la guérison survient, ce n’est qu'après une série d'accidents, au prix 
d'une difformité sérieuse due à une nécrose plus ou moins étendue. 

Traftoment. — On conseille de faire dans ces cas des injections avec de l'eau 
chlorurée, une décoction de tabac, une solution de sublimé à cinq centigrammes 
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reconnaître un abcès chronique, fréquemment il a été pris pour un polype. Afin 
d'éviter cette méprise, on se rappellera que le polype siège habituellement plus 
baut; les polypes muqueux s’insèrent toujours sur les parois externes des 
fosses nasales, la seule présence de la tumeur sur la cloison devra mettre en 
garde. 

Pronostie. — Les abcès aigus n'offrent en général aucune gravité. Les 
abcès chroniques sont plus sérieux, et des suppuralions interminables en sont 
parfois la conséquence. Ils peuvent entraîner une exfoliation du cartilage ou du 
vomer. La perte de substance qui en résulte occasionne une déformation du nez, 
et en même temps du nasonnement de la voix. 

Traitement. — Ces abcès seront ouverts le plus vite possible. Une seule 
incision suffit pour les abcès chauds ; pour les abcès froids, il est préférable 
d'en faire une de chaque côté de la cloison et de passer un fil. Dans les deux 
cas, il est indiqué de faire des lavages antiseptiques. 


de CORYZA 


On désigne sous ce nom l’inflammation de la muqueuse qui tapisse les fosses 
nasales, le canal nasal, les sinus frontaux et maxillaires. La maladie présente 
plusieurs variétés. 


A — convza eu 
SYNONYME — Rbume de cerveau. 


Bibliograp! — Trailement, etc., in Bull. gén. de thérap., 1845, 1850 et 1854. — 
Luc, Recueil des mém. de méd. et chir. mil., 3° série, 1. XII, p. 126, 1865. — GARDNER, 
Bost. Med. and Sury. Journ., 1867. — DESNOS, art. Conyza du Dict. de méd. el chir. 
prat., t. IX, 186N (Bibliogr.). — Bnocuix, art. Conyza, in Dict. encycl., 1* série, 
t. XXI (Bibliogr.), INTN. — Scnerr, Wien. med. Presse, n° 2%), 180. — Traitement 
du coryza par le sulf. d'atrop., in Franre médicale, 1882. 

















Les causes les plus fréquentes du rhume de cerveau sont les transitions 
brusques de température, la grippe et l'action de certaines substances sur la 
muqueuse des fusses nasales, poudres, vapeurs, gaz irrilants. Mentionnons 
encore l'usage de l’iodure de potassium en solution. 

Symptômes. — Le coryza est annoncé par une sensation de sécheresse 
spéciale des fosses nasales, avec chatouillements, éternûments. Lorsque les 
sinus frontaux sont particulièrement atteints, il existe une céphalée intense 
avec fièvre et sensation de compression des globes oculaires. Ces symptômes 
persistent pendant deux jours environ, puis s'écoule par les fosses nasales un 
liquide séreux très alcalin, de saveur salée, contenant, d'après SLuox, 90 p. 100 
d'eau. Cet écoulement est continuel, le patient n’a d'autre occupation que 
celle de se moucher. L'examen au spéculum fait reconnaître un gonflement 
considérable du cornet inférieur, il est presque accollé à la cloison, et la mu- 
queuse présente une teinte rouge vif. En examinant l'arrière-cavilé nasale, on 





sus 
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voit la partie postérieure des cornets luméflée et d'un gris rougeñtre ; souvent 
le cornet inférieur fait saillie hors des choanes (Karz MiceL). 

L'écoulement persiste pendant quelques jours, puis arrive la période de 
coction ; le liquide séreux est remplacé par une sécrétion d’un mucus épais, 
verdâtre, dans lequel RaxvIFR a constaté la présence de cellules épithéliales 
à cils vibratiles avec ou sans plateau, et de cellules granuleuses. 

L'inflammation, au lieu de rester localisée aux fosses nasales, peut envahir 
les annexes de ces cavités (voies lacrymales, sinus); de là, du larmoiement, 
une céphalée sus-orbitaire des plus pénibles avec sensation d'éclatement des 
orbites ; enfin, un ensemble de symptômes tels, que des praticiens, mème para 
les plus sérieux, ont pris le coryza pour une affection grave. 

L'inflammation se propage rapidement à l'arrière-gorge, de là à la trompe, 
parfois à l'oreille moyenne, elle vccasionne alors l'apparition de douleurs vives 
dans les orcilles, avec bourdonnements et sifflements. Pendant toute la durée 
de la maladie, le patient abattu, courbaturé, est presque incapable de se livrer à 
un travail sérieux. En sept ou huit jours, d'ordinaire, la guérison est complète. 
Tout le monde sait avec quelle facilité le coryza récidive, il peut aussi passer 
à l’état chronique. 

Traitement. — [] faut renoncer à l'idée de faire avorter la maladie, et lui 
laisser suivre son cours. Lorsque la céphalée frontale est trop intense, on se 
trouvera bien, à l'exemple de PETER, de prescrire sur la racine du nez l'appli- 
cation d'un cataplasme très chaud. Contre la gène respiratoire, la sensation de 
plénitude des fosses nasales, on a conseillé de faire renifler des solutions d’acide 
phénique, de sel marin ; d'autres ont préconisé les inhalations de vapeurs acé- 
tiques, iodées (Luc), ammoniacales, etc. Ces procédés peuvent rendre momen- 
tanément la liberté aux narines, mais ils n'abrègent en rien la maladie. Si le 
stade de la sécrétion muco-purulente menace de se prolonger, Micnez. conseille 
de faire d'avant en arrière et d'arrière en avant des insufilations de nitrate 
d’argentavec la poudre suivante: Nitrate d'argent, { gramme; Tale, 20 grammes. 
Ces insuflations sont pratiquées deux ou trois fois par jour; en général. 
après quelques séances, tout rentre dans l'ordre. Abandonnée à elle-même 
l'affection met plusieurs jours à guérir; la seule précaution que doivent alors 
prendre les malades consiste à attendre tranquillement dans une chambre à 
température constante, la cessation naturelle de leurs maux. 














B: — CORYZA CHRONIQUE 


Bibliegraphie. — TROUSSEAU, Journal des connaissances médic. chirurg., 2 et 
3 année, 1834 et 1836. — MascaREL, Effet des eaux thermales du Mont-Dore, ete. 
in Nouv. dict. de méd. et chir. prat.. t. IX, 868. —E. TILLOT, Ann. des mal. de 
l'oreille el du larynx, LA, p. 112, 1875 et 2. V, p. 81, 1850. 









Le catarrhe chronique des fosses nasales est caractérisé par une inflamma- 
tion lente mais persistante de la muqueuse de Schneider, accompagnée de 
besoins fréquents de se moucher, el de nasonnement de la voix. 

D’après DupLay, ce serait une affection spéciale à l'enfance ct à l'adoles- 
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encore ici leur indication. Après un certain temps tout rentre dans l'ordre, les 
parties reviennent sur elles-mèmes et la guérison a lieu, mais il peut persister 
des déformations incurables. 








#5. — Ulcérations et scrofule des fosses nasales 


le LLCÉRATIOXS 


ibiegraphie. — Thèses de Paris. — 1857, PIEDNOËL. — IAG5, DESAIRE. — 1876, DE 
CASABIANCA. 
Consultez en outre la bibliographie de l'Uzène, des Coryzas et les Classiques. 








Définition. — Sous le nom d’ulcères des fosses nasales, on étudie toutes 
les affections qui peuvent donner lieu au développement et à la présence d’ul- 
cérations dans ces cavilés ; il ne s'agit pas d’une entité morbide spéciale, 
mais bien de la manifestation de divers états particuliers. Quelle que soit leur 
origine, les ulcères des fosses nasales présentent généralement un symptôme 
commun : la punaisie; aussi, pendant longtemps ont-elles été confondues en 
un mème groupe el désignées sous le nom général d'osène. C’est là une qua- 
lification impropre : nous verrons en effet, dans un chapitre suivant, que le 
mot ozène correspond à une affection spéciale des fosses nasales. 

Siège. — Les ulcérations ont été observées sur les différentes parties des 
fosses nasales, cependant, comme le fait observer DE CasaBiaxCA, elles sont 
beaucoup plus fréquentes sur la cloison que sur la paroi externe. Leur pré- 
sence en ce point est particulièrement fâcheuse à cause des difformités irrémé- 
diables qu'entraine la nécrose du squelette, conséquence presque obligée des 
ulcères scrofuleux et syphilitiques. De plus les ulcérations légères, qui sur un 
autre point passeraient inaperçues, sont fréquemment ici suivies de perfora- 
tions. L 

Causes. — Les causes qui peuvent occasionner les ulcérations de la cloison 
sont nombreuses el variées. À ce point de vue nous pouvons les diviser en un 
certain nombre de groupes : ulcères simples ; ulcères professionnels; ulcères 
consécutifs aux fiévres graves ou infectieuses ; enlin, ulcères diathésiques. Dans 
ce dernier groupe prendront place les ulcères syphilitiques, herpétiques, dia- 
Létiques. Les ulcères dits scrofuleux constituent une entité morbide bien spé- 
ciale, le lupus des fosses nasales. 
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Ces ulcères succèdent souvent à l’inflammation aiguë ou chronique de la 
membrane de Schneider, parfois aussi ils sont symptomatiques de la présence 
d’un corps étranger, d'un calcul. Ils peuvent être consécutifs aux suppurations 
du sinus maxillaire, Leur guérison est généralement rapide lorsqu'a disparu 
la cause qui leur a donné naissance. 

Les ulcères simples des fosses nasales déterminent presque toujours, outreles 
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symptômes ordinaires du coryza, une sensalion de chatouillement, de géne,de 
euisson dans les fosses nasales. Le nez est rempli de croûtes sous lesquelles « 
trouvent les ulcères. La punaisie est loin d'être constante. 





B.— vLcÈREs PROFESSIONNELS 


Binliographie. — CHEVALLIER et DÉCOURT, Ann. d'hygiène, 2 série, t. 
— Durs et HiLLAIRET, cod. loc., t. NXXI, p. 5, 1869. — Laver, Hygi 
fessions, 1875. 


Les ouvriers qui travaillent à la fabrication des chromates, ceux qui 
exposés aux poussières arsenicales (fabrication de fleurs artificielles, de #l 
piers peints), les ouvriers qui emploient du mercure dans leurs travaut, 
réquemment atteints d'ulcérations siégeant d’une façon presque exclusive: 
la cloison. Ceci s'explique, d'après DE CasaBianCA, par la conformation ë 
fosses nasales dans l'espèce humaine, conformation grâce à laquelle la col 
d'air qui pénètre dans les fosses nasales converge d'abord vers la cl 
médiane, et y laisse déposer toutes les particules irritantes dont l'air 
chargé. La sécrétion est peu abondante sur la muqueuse de la cloison; 
lors, les corps étrangers, déposés par le mécanisme ci-dessus indiqué, 
en place et détruisent rapidement la membrane de Schneider. Bientôt le 
tilage est perforé, la perforation siège toujours à un centimètre ou deu 
bord inférieur de la sous-cloison. 





A GONSÉCRTIFS AUX MALADIES INFECTIEUSES 








n, Soc. méd. des Hôp., mars 1860. 


Ê — ConneL, LecŒuR, 
., L8G0, p. 178 et 214. — LAGNEAU, Gaz. hebd., 1 


— Jorrroy, Soc. 








Thèse de Paris. — 182, DECHAUX. 

Depuis longtemps GRIESINGER avait signalé la fonte gangreneuse du 
‘ans certaines épidémies de typhus des armées. Nous avons vu que les ulté 
tions des fosses nasales étaient constantes dans la morve et le farcin; on 
observe encore dans le cours des fièvres typhoïdes à forme adynani@ 
(LecœŒun, LaGnEAG), à la suife d'attaques de rhumatisme articulaire à 
(1. Rocen), de la variole, de la rougeole (Jorrroy, DECHAUx). Lecrot 
FER pensent que la formation de ces petites pertes de substance 
favorisée par la dessiccalion des mucosités, phénomène constant dansle: 
de ces diverses affections. 

















Di — GLGÉRATIONS DIATUÉSIQUES 


a. Ulcéralions syphilitiques. — Kanz MICHEL prétend n'avoir pas rent 
une seule ul n des fosses nasales que l'on ne pât attribuer de près 0 
Faire de toutes les ulcérations des fosses nasales deslési#}], 
syphilitiques esl une exagération; cependant, il faut bien reconnaître 
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tions assez considérables du squelette détruites el éliminées. Il en résulte âne 
déformation caractéristique du nez; dépourvue du soutien que lui fournit aor- 
malement le squelette, la base de cet organe s’affaisse, pendant que la pointe 
se relève. Lorsque la destruction atteint la voûte des fosses nasalei: éstéite 
naso-cranienne (Fournier), les accidents les plus graves peuvent survenir du 
côté des centres nerveux. Ils affectent tantôt une marche aiguë, tantôt urie 
marche chronique, et parfois même aboutissent à la formation d’: aboès du cer- 
veau (ROSENTHAL, CHAUVEL). Far 

Ulcères d'origine herpétique. Ulcères chez les diabétiques. — Il existe d'au- 
tres ulcères que l'on ne peut rattacher à aucune des causes ci-dessus énoncées. 
Dans ce groupe rentrent les ulcères herpétiques, qui affectent la forme d'érup- 
tions croûteuses, impétigineuses, et s’accompagnent de démangeaisons. BoTex, 
et plus tard TroussEau, ont particulièrement insisté sur ce genre de lésions. 

Enfin Terrier a observé cher un diabétiquedesulcérations circinées saignant 
au moindre contact, et qui disparurent rapidement sous l'influence d’un traite- 
ment approprié. 

Diagnostic différentiel des rses ati — Les ulcérations des 
fosses nasales n'ayant aucun symptôme qui leur soit propre, l'existence de 
semblable affection ne peut être affirmée qu'après un examen méthodique et 
complet. L’ulcération étant reconnue, il faut en déterminer la nature. Lorsqu'on 
est en présence d’ulcères professionnels ou d'origine traumatique, les antécé- 
dents du malade, les commémoratifs fourniront des renseignements suffisants, 
C’est ainsi, en s’aidant des antécédents et par un examen attentif du sujet, que 
l'on parviendra à rattacher les lésions à la syphilis. Du reste, dans les cas où 
rien ne vient expliquer l’origine des ulcérations, on doit toujours soupçonner 
l'existence de cette dernière diathèse et agir comme si l’on était certain de sa 
présence. 

Pronostie. — Il est, on le comprend, absolument subordonné à la nature de 
la maladie, à l'étendue et à la profondeur des parties atteintes. Les ulcères 
professionnels, si le malade continue à vaquer à ses occupations ordinaires, 
déterminent des accidents sérieux, et nous avons vu que les lésions syphiliti- 
ques pouvaient entrainer la mort. 

Traîtoment. — Le.traitement local des ulcérations des fosses nasales con- 
siste à laver avec grand soin ces cavités, puis à faire des attouchements avec 
un pinceau trempé dans une solution médicamenteuse : teinture d’iode, nitrate 
d'argent, sulfate de zinc, etc. Dans les cas d’ulcérations professionnelles, il fau- 
dra éloigner le malade des ateliers jusqu'à la guérison, et ne lui permettre d'y 
rentrer qu’en se soumettant aux règles strictes de l'hygiène. 

Comme traitement général on devra, dans la majorité des cas, souvent même 
malgré les assertions contraires du malade, recourir à la médication anti- 
syphilitique. 








& SCRORULE DES FOSSES NASALES 


Bibliegri — Consulter les différents Traités sur la Scrofule et les Scrofulides, 
la bibliographie de l'Ozène et du Coryza et les Classiques, 
Thèse de Paris. — 1877, MOINEL. 
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Laiscrofule se localise fréquemment dans les fosses nasales où elle trahit 
sa présence par différentes manifestations : le catarrhe chronique, les ulcéra- 
tions simples et le lupus. 

a. Catarrhe chronique. — Le catarrhe nasal des scrofuleux affecte le plus 
souvent d'emblée la forme chronique : il est simple ou compliqué d'impétigo 
des fosses nasales, caractérisé par une gène considérable de la respiration 
nasale ; le malade, obligé d’avoir constamment la bouche ouverte, a de l’enchi- 
frènement, du nasonnement de la voix. La muqueuse des fosses nasales sécrète 
en plus ou moins grande abondance des mucosités purulentes. Celles-ci se 
dessèchent, forment des croûtes qui contribuent avec la tuméfaction de la 
Pituitaire, symptôme constant, à obturer les cavités nasales. Le nez est gonflé, 
hypertrophié ; sil'on regarde la pituitaire, on la trouve rouge, comme fongueuse. 
La lèvre supérieure, également augmentée de volume, présente à sa face externe 
une rougeur plus ou moins vive due à l'irritation de la peau par le liquide 
excrété. Ce gonflement du nez et de la lèvre supérieure, la gêne apportée à la 
respiration par l’hypertrophie de la muqueuse, donnent au facies de l'individu 
une expression caractéristique, qui est comme le cachet du tempérament dit 
scrofuleux. 

b. Ulcérations. — La forme précédente se complique fréquemment d'ulcéra- 
tions plus ou moins étendues, mais en général peu profondes; les petites solu- 
tions de continuité n’ont aucun siège d'élection particulier, présentent une 
forme irrégulière, des bords déchiquetés. D'ordinaire elles sont masquées par 
des croûtes jaunâtres ; lorsque, par un traitement approprié, on a fait tomber 
ces dernières, on aperçoit les ulcérations dont l'aspect est grisätre. Leur marche 
est essentiellement chronique, il est fort difficile de débarrasser le malade de 
cette infirmité. 

c. Lupus des fosses nasales. — Les ulcérations tuberculo-ulcéreuses que 
l'on range sous le nom collectif de lupus sont loin d'être rares dans les fosses 
nasales. Fréquemment elles ne sont que la propagation d'une lésion qui a déjà 
exercé ses ravages sur le nez, la face, l'arrière-gorge. Parfois cependant, elles 
débutent manifestement sur place, el, le plus souvent dans ces derniers cas, 
elles succèdent au coryza chronique. 

Chez un certain nombre de sujets, l’origine de la maladie est pour ainsi dire 
mécanique; elle résulte de la pénétration de poussières irritantes dans les 
fosses nasales. 

Symptômes. Lésions anatomiques. — Les symptômes du début sont ceux 
du coryza chronique. Ils vont en s'accentuant progressivement, la perception 
des odeurs, d'abord moins netle, ne tarde pas à être nulle, puis bientôt un 
tubercule indolent gène et obture l'ouverture des fosses nasales. Ce tubercule ou 
plutôt cette agglomération tuberculeuse constitue un amas mollasse fongueux. 
L'examen de la cavité, qui n'est possible qu'après l'excision de cette tumeur, 
montre la lésion localisée sur la partie antérieure de la cloison. Celle-ci est 
tuméfée, couverte de croûtes jaunâtres ou grisâtres, au-dessous desquelles se 
trouvent de petites masses molles, fongueuses, qui saignent au moindre contact. 
Entre ces tubercules on constate la présence d'ulcérations torpides peu pro- 
fondes, dont le fond est recouvert par une couenne jaunâtre caractéristique. 
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Ces ulcérations gagnent lentement les parties profondes, arrivent au cartilage 
et le perforent. 

Le nez, épaissi, est augmenté de volume ; la peau qui le recouvre, lisse, ten- 
due, donne à la palpation une sensation mollasse; il n’existe du reste aucune 
douleur ;les os sont hypertrophiés. Au début on constate un écoulement de mu- 
cosités assez abondant mais qui ne présente jamais, même dans les cas où l’ul- 
cération va jusqu’au squelette, les caractères de fétidité que l'on rencontre 
d'ordinaire dans les lésions similaires. 

Diagnostie. — Le lupus des fosses nasales peut être confondu avec différentes 
affections, les ulcérations syphilitiques entre autres. Cependant les antécédents 
du malade, la marche de l’ulcération, absolument indolente dans le cas de lésion 
scrofuleuse, qui au contraire s'accompagne de vives douleurs dans le cas de 
lésions syphilitiques, enfin l’efficacité du traitement spécifique, serviront de 
base au diagnostic. 

I faut, au début de la maladie, éviter de confondre le lupus avec les polypes 
muqueux et l’épaississement de la cloison. On se rappellera que les polypes 
muqueux sont on ne peut plus rares sur la cloison, on n’en connait en effet 
aucune observation authentique. « De plus, on devra s'enquérir des antécé- 
dents du malade, et dans tous les cas douteux, lorsqu'on constatera l'existence 
de la diathèse scrofuleuse, on sera autorisé à porter le diagnostic de lupus 
scrofuleux des fosses nasales » (MoinEL). 

Marche. Pron. — Les scrofulides des membranes muqueuses, dit Bazix, 
toutes choses égales d'ailleurs, sont plus graves, plus opiniâtres, plus difficiles 
à guérir que celles de la peau. Elles sont plus dangereuses, par leur suite, en 
ce qu’elles peuvent apporter un trouble aux fonctions des organes des sens. 
Ajoutez encore que, surles muqueuses, le travail morbide, et surtout Le travail 
ulcératif marchent plus vite que sur la peau, s'étendent et se propagent aux 
tissus cartilagineux, fibreux et osseux, laissant toujours à leur suite des diffor- 
mités ou des infirmités graves ; en outre la maladie a une tendance des plus ac- 
centuées à se propager au pharvnx, surtout au larynx. Enfin, le mal peut gagner 
de dedans en dehors, détruire le nez et donner lieu à des difformités alfreuses. 

Traitement. — Le traitement général est ici de la plus haute importance. 
L'huile de foie de morue, les iodures sont les remèdes les plus efficaces que 
l'on puisse employer. Les quantités varieront suivant les sujets; il ne faudra 
pas craindre d'arriver rapidement à des doses fortes. D’après HomoLLe, l'ac- 
tion de l'iodure se montre surtout favorable et prompte lorsqu'on a tout 
d'abord gorgé le malade d'huile. On pourra encore utiliser les pilules d'io- 
doforme et l’iodure d'amidon. Localement, on fera des applications de tein- 
ture d’iode pure ou mitigée et d'acide chromique en solutions plus ou moins 
étendues; le cautère galvanique sera aussi employé avec avantage. Enfin, 
autant que possible, le malade ira faire usage des bains de mer, des eaux 
chloro-bromo-iodurées fortes dont les types sont en France : Salics de Béarn, 
et Salins (Jura). 
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26. — Osène 


Bibliographie. — KARL MICHEL, Maladies du nez et du pharynzx, Traduct. franç. par 
A. CaranT, Paris, 4879. — GorrsTeix, Berliner klinische Wochenschrift, 1878. 
Hantxanx, Deutsche med. Wochenschr., n° 13, 1878. — Kunz, Memorabilien, 1878. 
-- FaæxkeL, Anat. path., in Virchow's Archiv, t. LXN, 1, 1879. — CozzoLiNo, Recue 
intern. des sc. méd. de Naples, 4879; Formes cliniques, Naples, 1881, anal., in Aer. 
des sc. méd., 1. XV, p. G48 

















Jusque dans ces dernières années, le mot ozène a servi à désigner un sym- 
ptôme spécial, commun à différentes affections des fosses nasales, et caracté- 
tisé par la fétidité de l'air expiré. Suivant que l'on pouvait rattacher la lésion 
tiale à telle ou telle diathèse, l'ozène recevait des qualificalifs différents : ozène 
scrofuleux, ozène syphilitique. Dans ces deruiers temps, plusieurs chirurgiens 
se sont particulièrement occupés de cette question. Citons parmi eux : TiLLOT, 
Cazwerres, en France; HanTMANN, GOTTsTEIN, ZAUFAL, en Allemagne; CozzoLIN0, 
à Naples. De leurs recherches, il semble résulter qu'il existerait deux formes 
d’ozène bien ctes. La première, seule admise par les auteurs jusqu'à ce 
jour, comprend les ozènes qui reconnaissent pour cause une lésion de la mu- 
queuse nasale ou du squelette sous-jacent (Pseudo-ozène). — La deuxième 
forme, ozène rrai, constitue une entité morbide spéciale, sans perte de sub- 
stance à la muqueuse, sans lésions osseuses. C'est cette affection dont nous 
allons essayer de présenter l’histoire. 

Causes de l'onène. — Jusqu'à ces dernières années, ainsi que nous l'avons 
dit, l'ozène impliquait l'existence d'ulcérations de la muqueuse ou de lésions 
osseuses. Cependant Sac vace, au siècle dernier, avait cru pouvoir attribuer la 
fétidité de l'haleine à la rétention du mucus et de l'air, par suite de l'étroitesse 
des fosses nasales. Derray et TiiLor, parmi les contemporains, ont admis la 
mème opinion. Ianrmawx, ZAtFAL pensent aussi que la mauvaise odeur est 
due au séjour et à la décomposition des mucosités, mais au lieu d'attribuer 
cette accumulation à l'étroilesse des fosses nasales, ils mettent en avant une 
opinion diamétralement opposée, et pour eux, l'accumulation des matières 
résulle de l'excessive largeur des fosses nasales, qui s'oppose au balayage des 
mucosités par le courant d'air expiré. 

Cette largeur des fosses nasales coïncide généralement avec la conformation 
particulière du nez que l’on nomme nez camard. L'organe est aplati, ses parois 
latérales sont déjetées en dehors ; le cornet inférieur, qui par son volume con- 
tribue à diminuerle diamètre des fosses nasales, a souvent disparu, en outre le 
cornet moyen est excessivement petit. Il en résulte qu'au lieu de la fente que 
l'on observe d'ordinaire dans les fosses nasales d’un individu bien conformé, 
on trouve une cavité, un véritable antre. Le courant d’air expiré ne peut pas 
balayer cette cavité, dés lors les mucosités s’y aceumulent; se trouvant dans un 
air humide et chaud, elles ne tardent pas à se décomposer, d'où l'ozène. Comme 
les auteurs précédents, GorrsreiN admet aussi que la largeur des fosses na- 
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sales favorise l'accumulation des eroûtes, mais d’après lui, la muqueuse est 
toujours malade. L'affection serait un catarrhe chronique arrivé à la troisième 
période (période atrophique). MicueL ne trouve pas cette explication satisfai- 
sante, et se basant : {° sur l'insuffisance des lésions des fosses nasales ; ® sur 
la manière dont les mucosités se déposent sur l'extrémité postérieure des 
cornets, la voûte du pharynx, et sur leur réapparition constante; 3° sur la 
ténacité de la maladie qui ne pourrait exister si la muqueuse des fosses nasales 
en était seule le siège, il pense que l'ozène est la conséquence d’un catarrhe 
chronique des sinus sphénoïdaux et ethmoïdaux, avec rétention puis décom- 
position des matières sécrétées. 

En somme, de cet exposé rapide il résulte que toutes les causes qui favori- 
seront l'accumulation des matières, qu'il y ait ou non lésion de la muqueuse, 
détermineront la formation de l'ozène. Nous dirons donc : 

Définition. — L'ozène est une affection due à la largeur ou à l’étroitesse exa- 
gérée des fosses nasales, avec altération consécutive de la muqueuse enflam- 
mée, dont les sécrétions s'accumulent puis se décomposent en produisant une 
fétidité caractéristique. 

Symptômes, — L'ozène se développe habituellement de douze à seize ans, 
au moment de la puberté. Les individus atteints de cette infirmité se plaignent 
d'un certain nombre de troubles fonctionnels : ils ont le nez bouché par des 
amas de croûtes verdâtres, moulées en cornets, qu'ils parviennent avec beau- 
coup de peine à détacher en aspirant un peu d'eau. Ces eroûtes obstruent 
parfois le pharynx nasal et donnent à la voix un timbre nasonné. L'obstruction 
des fosses nasales est assez complète pour que le malade, pendant la nuit, soit 
obligé de respirer la bouche ouverte. Les sujets porteurs de cette affection sont 
tristes, se plaignent de céphalée, de lourdeurs de tête, et éprouvent pour les 
aliments un dégoût insurmontable; mais jamais ils ne s'aperçoivent par eux- 
mêmes de la mauvaise odeur qu'ils exhalent. Rien dans l'état général des 
malades n’est susceptible d'expliquer cette infirmité, il n°y a aucun caractère de 
strume bien tranché, pas de syphilis le plus souvent. La conformation de la 
face doit seule être incriminée. En général le nez est camard, la face comme 
écrasée; la déformation peut être assez accentuée pour entrainer de l'épiphora. 
Cet aspect spécial se retrouve souvent chez les ascendants du malade. 

Diagnostic. Pronontie. — Le diagnostic est en général facile. Un enfant 
n'ayant jamais rien eu du côté des fosses nasales, se plaint au moment de la 
puberté de sécheresse dans les narines, expulse de temps à autre et toujours 
avec peine des croûtes verdâtres, infecte son entourage, tels sont les éléments 
du diagnostic : la rhinoscopie complètera ces renseignements. L'affection est la 
plupart du temps inenrable, elle constitue donc, surtout au point de vue social, 
une infirmité des plus sérieuses. Une médication appropriée cependant, peut 
pallier en partie Le mal. 

Traitement. — Une foule detraitements ont été préconisés contre l'ozène. Ne 
pouvant les passer tous en revue, nous nous bornerons à exposer ceux qui nous 
paraissent les plus efficaces. 

Tout d'abord, il faut débarrasser le nez de ses mucosités par des irriga- 
tions. Plusieurs procédés peuvent être employés. Un des plus simples consiste 
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à faire plonger un siphon dans un vase contenant le liquide tiède, que l'on 
place au-dessus de la tête du malade; à ce siphon est adapté un caoutchouc 
qui porte un embout, lequel peut entrer à frottement doux dans une des 
narines. Le siphon amorcé,le patient introduit l'embout dans une narine, penche 
la tête en avant, puis tenant la bouche ouverte fait passer le courant d'eau. 
Le liquide, si l’on a soin de faire un mouvement léger d'inspiration, trouve le 
pharynx fermé et ressort par la narine opposée. On se sert de préférence des 
olutions de sel marin et de chlorate de potasse (une cuillerée à café dans un 
litre d’eau). Contre l'odeur, les injections avec une solution de permanganate 
au 1/1000 nous paraissent spécialement indiquées. Le nez élant ainsi com- 
plètement débarrassé de ses croûtes, suivant le procédé conseillé par Gorr- 
STEIN, on introduira dans les fosses nasales un tampon d'ouate de la gros- 
seur du pouce et de 3 à 5 centimètres de longueur, en s’arrangeant de façon 
qu'il ne soit pas visible. Ce Llampon sera enfoncé d'avant en arrière, parallèle 
ment à la direction du cornet inférieur. Peu de temps après le malade mouche 
iquide, et toute mauvaise odeur disparait. Le tampon peut rester en place 
pendant vingt-quatre heures ; qu'il agisse en rétrécissant les fosses nasales ou 
en irritant la muqueuse, son action n’en est pas moins très efficace. Ce tampon 
sera changé trois où quatre fois par jour. 




















1. — Tumeurs des fosses nasales 


1 roux 








Ce mot a servi à désigner pendant longtemps les diverses tumeurs déve- 
loppées dans les fosses nasales. Les études histologiques ont permis une division 
plus rationnelle, et L: mot polype est spécialement réservé aujourd’hui aux 
myxomes, où polypes muqueux, et aux flbromes ou polypes libreux. Ces der- 
niers seront étudiés ultérieurement. 











LOLYPES MUQ — MYXOMES 





Biniiograi ussELN, Th. de concours, IK30. — Biivnoru, Uüer den Bau der 
Schleim Polypen, Berlin, 1X55.- loza, Myrome polype ulcéré, in Bull. de lu Soc. 
an., INR? -Temunsox, Bal. gen. de thérap., & NNXVIL, IKT$. — JoAL, Arch. gén. 
de méd., 7° série, LIN, IRB2. 

Thèses de Paris. — IK72, KCEUNEMANN. — IK74, GuicuET. — 1877, LÉnËnÉ. 





ogie. -— Les causes qui déterminent le développement des polypes dans 
ales nous sont absolument inconnues. Les uns invoquent l'in- 
fluence d'un traumatisme, d'autres le froid humide, les coryza répétés, ete. 
une déviation de nutrition (RokiTaxsky). Tout ce que l'on peut affirmer, c'est 
que, contrairement aux polypes fibreux, ces tumeurs se rencontrent de préfé- 
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rence à l'âge adulte, qu'elles sont fréquentes dans les deux sexes ; cependant 
on les observerait plus souvent chez l’homme que chez la femme. 

Auafomie pathelegique. — Les polypes muqueux constituent d'habitude 
des tumeurs molles, demi-transparentes, de consistance pulpeuse ou gélatir 
neuse. Leur forme dépend de leur volume et de leur nombre. Lorsqu'ils .sont 
uniques et peu développés, ils sont globuleux, ovoïdes; mais, par suite dekqur 
accroissement, ils s'adaptent à la cavité qui les contient, se moulent sur.seg 
parois, se divisent en plusieurs lobes (polypes en grappe, rares). Ils peuvent 
du reste acquérir un volume considérable, dépasser l'orifice des.narines, et 
pendre sur la lèvre ou dans le pharynx. Très rarement ces tumeurs sont uni- 
ques, rarement aussi on les rencontre dans une seule des fosses nasales, Le 
nombre des polypes peut s'élever jusqu'a trente ou quarante (KanL NicseL). 

Chaque tumeur a un point d’attache isolé, le plus ordinairement l'implanta- 
tion se fait par un pédicule long et étroit, ce qui donne à la masse enlevée l’as- 
pest d'une poire. Dans d'autres cas, le point d'implantation est large et épais, 
la tumeur semble alors, dit Dupzav, un bourgeonnement de la muqueuse. Les 
polypes sont le plus habituellement attachés à la paroi externe des fosses na- 
n particulier au cornet moyen; rarement on les rencontre surle cornet 
r ou la voûte, jamais sur le plancher ni sur la cloison. Au point de vye 
histologique, ces tumeurs sont des myxomes. Plus ils sont anciens, plus:ils 
renferment de tissu conjonctif, partant plus ils sont durs. Ceux dontle dâye- 
loppement est récent offrent une consistance molle, presque liquide. Leur 
surface est recouverte par une couche de cellules épithéliales à cils vibratiles, 
et par des papilles toujours hypertrophiées, absolument semblables à celles de 
la pituitaire; tantôt ils présentent une grande vascularité, tantôt ils con- 
tiennent très peu de vaisseaux et sont dépourvus de nerfs. 

Symptômes. — Pendant la première période de leur développement, les 
symptômes des polypes sont ceux du coryza chronique: sécheresse de la mu- 
queuse, enchifrènement, voix nasonnée, Les changements de température ont 
sur ce prétendu evryza une influence des plus marquées. Pour expliquer ce fait, 
on prétend que les polypes sont hygrométriques. De temps à autre se produit 
une sécrétion profuse, soit muqueuse, soit purulente. Peu à peu la masse 
augmente de volume, occasionne une gêne respiratoire qui va en croissant ; 
le malade a parfaitement la sensation d’un corps étranger qui se déplace pen- 
dant l'inspiration et l'expiration. Parfois le polype est peu accessible à la vue 
par l'orifice antérieur des fosses nasales, il faut alors examiner l'arrière-gorge 
avec le miroir et le doigt. 

Complications. — La présence des polypes, en certains points des fosses 
nasales, occasionne parfois des accidents de compression: ainsi, en pressantsur 
la paroi antérieure des fosses nasales, ils peuvent déterminer des troubles du 
côté des voies lacrymales; de même, quand ils pénètrent dans l'arrière-cavité 
des fosses nasales, leur présence gêne parfois les mouvements de la trompe 
ou obture son orifice , de là une altération mécanique et passagère de l'ouïe. On 
observe aussi un abaissement du voile du palais. Enfin on a signalé l'influence 
spéciale qu'exerce l'existence des polypes du nez sur l'apparition des accès 
d'asthme. D’après Joai, cet asthme symptomatique se manifesterait principale 
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les considérait comme des polypes ossifiés. Roxiransky en faisait des enchon- 
dromes également ossifiés. Ces deux théories sont abandonnées, et la plupart 
des auteurs supposent qu’il s'agit d'une variété particulière d'exostoses. Vin- 
How les désigne sous le nom d'Enostoses, et les fait dériver du diploé osseux. 
Pour Micmez (de Nancy), les exostoses éburnées proviennent du périoste, les 
exostoses celluleuses, de la moelle. L'opinion de ces deux auteurs ne peut être 
défendue, les os de la face n'ayant pas de substance médullaire. D'autres au- 
teurs, parmi lesquels il convient de citer Venez, Douneau, Depray, ne tenant 
aucun compte des faits dans lesquels on a constaté l'existence d’un pédicule, 
font dériver directement les ostéomes de la membrane de Schneider; ils se 
formeraient par une déviation de nutrition parfaitement inconnue (DuPLay). 
D'après Bonxuauer, l'hypothèse la plus plausible est la suivante : Les ostéomes 
de l'orbite, comme ceux des cavités de la face en général, prendraient nais- 
sance dans le périoste qui tapisse les os de cette région. D'abord complète- 
ment formé de substance osseuse compacte, l’ostéome devient spongieux au 
centre par suite du travail de résorption intérieure. Le tissu spongieux sc 
rencontre surtout avec abondance dans les ostéomes anciens; il serait en rap- 
port avec l’âge de la tumeur. 

Symptômes. — C'est par les troubles qu’il occasionne dans l'exercice des 
fonctions que l'ostéome attire d'ordinaire l'attention du malade. Alors seule- 
ment il se décide à venir demander les secours de l’art; la masse à cette 
époque existe déjà depuis longtemps. * 

Pendant les premiers temps de son développement, les symptômes auxquels 
l'ostéome donne lieu sont ceux du coryza chronique ulcéreux; on observe par- 
fois des démangeaisons insupportables et de l'épistaxis. La gêne respiratoire, 
peu marquée au début, augmente à mesure que la masse se développe ; en 
même temps se produisent des phénomènes de compression. Ce sont d'abord 
des douleurs assez vives, reparaissant par accès, puis plus tard des déforma- 
tions, des troubles fonctionnels : déviation de la cloison, larmoiement, diplopie, 
exophtalmos. À l'examen on constate l'existence d'une masse dure, rénitente, 
rosée lorsqu'elle est recouverte par la muqueuse,srisâtre sielle est déjà dénudée. 

Diagnostie. — Le diagrostic sc fait par exclusion. Nous n’insisterons pas 
sur les signes qui dilférencient ces tumeurs des exostoses développées sous 
l'influence d'un traumatisme ou de la syphilis, pas plus que sur la confusion 
possible avee un polype ou une tumeur de mauvaise nature, l'erreur ici ne 
saurait être possible, Il n'en est plus de mème lorsqu'il s'agit d’un corps 
étranger, d'un caleul; es symptômes sont absolument les mêmes, l'exploration 
directe peut seule donner des renseignements sérieux sur la dureté excessive 
de la tumeur, signe caractéristique. 






































Marebe et pronostie. — La imarche de la tumeur, tout en étant lente et chro- 
que, est essentiellement progressive; parfois ces productions restent long- 
de causes encore inal con- 








temps stationnaires, puis soudain, sou< l'influenc: 
nues, elles prennent un développement inaceoutumé. On les voit alors défor- 
mer complètement la face et constituer, au milieu des os écartés, une saillie 
mamelonnée. Il faut éviter de confondre ces tumeurs avec les hypertrophies 
que présentent parfois les us de la face (voyez Maxillaires). 
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souxent assez développées pour gêner sérieusement l'accomplissement des 
fonctions. La déviation peut être unilatérale, fréquemment elle existe à droite 
et à gauche. La cloison présente alors la forme d’un S. Ces incurvations sont 
dues à un défaut de proportion entre la hauteur des fosses nasales et celle de la 
cloison qui, ne trouvant pas de place pour se loger, se dévie. Cette conforma- 
tion spéciale entraine souvent des erreurs de diagnostic, elle a été prise pour 
un polype (Boyer, BryanT, RICHERAND); un patient que nous avons examiné 
croyait avoir un ostéome, un chirurgien avait voulu lui enlever cette tumeur 
qui était uniquement formée par la cloison déviée. 

H suffit d’être prévenu pour éviter semblables erreurs. On ne doit intervenir 
que quand la déviation entraîne une gène sérieuse dans les fonctions. La résec- 
tion de la cloison (HEYLEN), son évidement suivi de redressement (CHASSAIGNAC), 
nous semblent les meilleurs moyens à employer. 





CHAPITRE III 
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4 1“. — Lésions traumatiques. — Corps étrangers 


Les traumatismes du pharynx nasal sont rares; on conçoit cependant qu'un 
projectile, un instrument piquant pénètre cette région. Alors, il existe du côté 
des fosses nasales ou de la voûte palatine des dégâts assez sérieux avec lesquels 
se confond la lésion spéciale du pharynx nasal. Ces plaies n’ont du reste aucun 
symptôme propre; plus tard, leur cicatrisation peut entrainer des troubles 
graves : adhérences du voile du palais, occlusion de la trompe, etc. 

Les corps étrangers que l’on rencontre dans cette petite cavité y ont pénétré 
soit par les fosses nasales, soit par le pharynx. C’est de cette façon que des 
sangsues avalées pendant la déglutition de l'eau, ont pu se fixer au pharynx 
où cheminer dans l'arrière-cavité des fosses nasales. Quant aux substances 
inertes, plusieurs fois elles se sont trouvées projetées dans les fosses nasales 
de deux façons différentes : ou bien des matières rejelées par l'estomac en 
grande abondance forcent la barrière naturelle formée par le voile du palais, 
et quelques parcelles vont s'arrêter dans les sinus, les cornets ou les méats; 
ou bien au moment de la déglutition, une surprise, une frayeur, un coup, 
l'étenûment, le rire, troublent le jeu régulier des muscles; une expiration 
involontaire à lieu et repousse brusquement le corps étranger dans l'arrière- 
cavité des fosses nasales. Hickwann, LouwNDES ont rapporté des cas de ce 
genre qui survinrent dans des conditions à peu près identiques; il s'agissait 
d'anneaux métalliques assez volumineux. Le premier mode de pénétration 
pendant les vomissements est peut-être plus commun qu'on ne serait tenté de 
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le croire tout d’abord; ainsi s'expliquerait la présence en cette région d’un 
certain nombre de corps étrangers qui avaient pu passer inaperçus. 


42 — Lésions inflammatoires 


La cavité naso-pharyngienne est presque toujours envahie par l'inflamma- 
tion en même temps que les fosses nasales. Les symptômes de l’inflammation 
aiguë passent le plus souvent inaperçus, et se confondent avec ceux du coryza 
aigu. L’inflammation chronique, au contraire, se fait remarquer par son carac- 
tère de ténacité, elle acquiert à cause du voisinage de la trompe, une impor- 
tance toute particulière. 


1° CORYZA CHRONIQUE. — CATARRHE NASO-PHARYNGIEN 





Bibliographie. — TRELTSCH, Trait. des mal. de l'oreille et du pharynz. —H. WENoT, 
in H. V. Ziemssen's Handb. der Spec. Path. u. Thérap., Bd. VII, Leipzig, 1874. — 
A. HanTMANN, Berl. klin. Wochens., n° 14, 1878. — MARTIN, F. COONES, Journ. of 
Ot., 1882. — Max BREsGEN, Berlin klin. Wosch., n° 36, p. 552 et n° 37, p. 566, 1882. 


Édiologie. — Le catarrhe naso-pharyngien peut succéder au coryza aigu 
ou chronique des fosses nasales, à une angine, et mieux à une lésion inflamma- 
toire de la trompe et de l'oreille. Très souvent son existence coïncide avec celle 
de l’angine granuleuse dont il est, dans bien des cas, la conséquence. Maladie 
des climats froids, mais surtout des climats humides, ce catarrhe parait spé- 
cial aux arthritiques; l'abus de l'alcool et du tabac a une influence considé- 
rable tant sur son apparition que sur sa persistance. 

Symptômes, — Les malades se plaignent de chatouillements dont la per- 
sistance est des plus désagréables, ils accusent une sensation d'obstruction, 
de plénitude, comme celle que produirait l’accolement de diverses parties de 
la muqueuse; de là résultent des quintes de toux qui ont un timbre rauque par- 
ticulier. Les patients ont une manière de tousser caractéristique ; ils essaient de 
diriger le courant d’air expiré de façon à balayer la cavité naso-pharyngienne, 
de Rà un ronflement désagréable; ils expulsent ainsi de temps à autre de 
petites mucosités parsemées de points grisätres ou noirâtres, formées proba- 
blement par les débris de substances diverses contenues en suspension dans 
l'air, et qui s'arrêtent en cet endroit. Pendant la nuit les matières s'accumulent, 
le matin leur expulsion nécessite un travail spécial et occasionne des quintes 
de toux parfois assez violentes pour déterminer des vomissements. L'examen 
de la gorge fait constater l'existence de lésions propres à l’angine granuleuse ; 
de plus, la rhinoscopie révèle une hypertrophie manifeste de la muqueuse, 
qui peut, en certains points, obturer complètement le calibre des fosses na- 
sales. € L'extrémité postérieure des cornets, dit K. Micuec,est inégale, bos- 
selée, d’un gris brillant, ils font saillie hors des choanes, reposent sur le voile 
du palais, parfois même recouvrent en partie l’orifice des trompes. » 
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tiens. — Ainsi que nous l'avons vu en étudiant les maladies de 
l'oreille, le catarrhe chronique peut amener la surdité, occasionner des bour- 
donnements, soit parce que le gonflement de la muqueuse détermine l'occlu- 
sion partielle de l'orifice tubaire, soit parce que les mucosités obstruent cet 
orifice; dans d’autres cas le catarrhe se propage à l’oreille moyenne, ou en- 
traîne la destruction atrophique des muscles tubaires (URBANTSCHITSCH). 

Marche. — Le catarrhe naso-pharyngien a une marche essentiellement 
lente; les malades ont souvent des périodes d'amélioration qui coïncident la 
plupart du temps avec l'état de sécheresse ou d'humidité de l'atmosphère. Cette 
affection peut guérir; il faut bien savoir toutefois que telle n’est pas sa termi- 
naison constante ; au bout d’un temps en général assez long, survient la forme 
atrophique, caractérisée par la disparition des glandes de la région; dans 
d'autres circonstances, le tissu adénoïde s’hypertrophie (origine des tumeurs 
adénoïdes, H. Wenpr). 

Diagnestie. — Il repose sur les différents symptômes énumérés ci-dessus, 
principalement sur l'examen au miroir. La coexistence de l’angine granuleuse 
et de troubles du côté de l'oreille renseigne d’une manière fort utile sur la 
marche de la maladie. 

Pronestie. — Le cafarrhe naso-pharyngien constitue une infirmité fort gè- 
nante, dont la durée est très longue, et qui peut occasionner des complications 
sérieuses du côté de l'ouie. 

Trattoment. — La médication à employer est à peu près celle que nous avons 
conseillée pour le catarrhe chronique des fosses nasales. 11 faut surtout insis- 
ter sur les inhalations faites avec des solutions salines ou alunées, envoyer 
les malades à Marlioz ou Cauterets, à la Bourboule, au Mont-Dore. Dans le cas 
de granulations, on touchera de temps à autre le pharynx avec un crayon de 
nitrate d'argent mitigé au tiers. Lorsqu'il existe un gonflement de la muqueuse, 
qu'elle est hypertrophiée, les caulérisations au galvano-cautère sont tout spé- 
cialement indiquées. (K. MicueL.) 
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mæiiographie. — NEVER, The Lancet, 1. Il, 1869, p. 771. — WiLuEu MEYER, Arch. f. 
Ohrenheilk., Bd. VIL,s: 241 et Bd. VIII, p. 129-241, 1874. — GUSTA JuSTI, Samml. 
klinischer Vortrage, n° 135, Leipzig, 1878. — B. LEWENBERG, Paris, 1879 el Congrès 
international de Londres, #80. — W. Meven (de Copenhague), LEWENBEnG, Annales 
des maladies de l'oreille et du larynz, t. VII, 1881. — R. ScuaLLE (d'Hambourg), 
Annales des maladies de l'oreille, t. VIII, 1882, Végétations adénoïdes, p. 331. 
— CressweL Baëënc, Ibid, 1. IX, 1883, p. 100. — R. CALMETTES, Revue d'olologie, 
et Gaz. méd. de Paris, p. 306, 1883. — Tu. Davin, Congeès de Rouen, 1883. — PEYS- 
s0x, Thèse de Paris, 1883. 





Mistoriqi C'est à Meyer de Copenhague (1869), que l'on doit le pre- 
mier travail intéressant sur la question ; depuis, plusieurs mémoires remar- 
quables ont été publiés sur ce sujet; citons parmi les principaux, les travaux 
de Micuez, LŒwensenc, SCHALLE, CRESSWEL BABERG, etc. 
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Pathogénie. Anatomie pathologique. — La lésion anatomique consigle 

dans l’hypertrophie du tissu adénoïde qui existe dans la muqueuse de l'arrière- 
cavité nasale, et surtout à la partie postérieure et supérieure du pharynx nasal, 
où l'abondance de ce tissu lui a fait donner par Luscaxa le nom d'amygdale 
pharyngienne. I1 se produit ainsi des tumeurs molles, de forme et de volume 
variables, constituées, comme leur nom l'indique, par un tissu adénoïde conte- 
nant un grand nombre de vaisseaux sanguins. Ces tumeurs tantôt plates, tan- 
tôt pédiculées ou allongées (LŒWwENBERG), sont disséminées ou agglomérées 
(Meyer); au niveau de l'amygdale pharyngienne elles se rassemblent, de façon 
à ne plus former qu’une masse souple et élastique à surface inégale. Sur les 
parties latérales du pharynx, ces petites productions sont écartées les unes des 
autres, la muqueuse présente un aspect tomenteux ; elle est comme hérissée. 
D'après L&WENBERG, l'affection ne serait qu’un degré avancé de la pharyngite 
granuleuse. 
* Éuologie. — Certains auteurs admettent l'origine congénitale de ces tu- 
meurs. MEYER, tout en constatant l'influence de l’hérédité, mentionne comme 
cause accidentelle le coryza, les irritations locales. Les cliniciens sont una- 
nimes pour admettre l'influence des climats froids et:brumeux sur le dévelop- 
pement de la maladie. D'une façon générale, c'est là une affection de l’adoles- 
cence. 

Symptômes. — La suppression de la respiration nasale, un manque de réson- 
nance de la voix, un défaut spécial de prononciation (respiration morte de 
Meyer) qui force le malade à prononcer m et n comme b et d, une expression 
particulièrement insigniflante de la physionomie, attirent tout d'abord l'atten- 
tion. 

Le malade se plaint de l'existence de mucosités difficiles à expulser et sou- 
vent teintées de sang. Comme dans toutes les affections où l'on est obligé de 
respirer la bouche ouverte, il existe le matin une sensation de mal de tête et 
de sécheresse du pharynx. L'hypertrophie de la muqueuse qui détermine cette 
gêne respiratoire entraîne un certain nombre d'autres complications, dont la 
plus importante est une surdité plus ou moins accuentuée. Cette surdité tient 
à une obstruction des trompes, d'origine mécanique. 

La difficulté de la respiration entraverait, au dire de L&WENDERG, le dévelop- 
pement de la poitrine chez les enfants ; en tout cas, elle occasionne du côté 
de la face des déformations spéciales. D'après Tu. Davip: « Cette modification de 
la physionomie est caractérisée par l'ouverture permanente de la cavité buccale, 
l'allongement de la face, l'affaissement des joues, par suite, la saillie des pom- 
mettes, la projection en avant des inc s supérieures ; anatomiquement, 
cette modification consiste essentiellement dans une déformation du maxillaire 
supérieur ; cet os est aplati transversalement dans sa partie buccale, La para- 
bole alvéolo-dentaire ne conserve plus ni sa forme ni ses dimensions, les par- 
ties latérales sont rentrées au point de diminuer quelquefois de moitié son 
diamètre transversal (atrésie); par contre, la profondeur de la voûte palatine est 
exagérée, à ce point que dans certains cas elle peut à peine recevoir la pulpe 
du doigt. Les dents, dans ces conditions, ne trouvant plus une place suffisante, 
se projettent en masse en avant. » Ilexisterait, d’après cel auteur, une corréla- 
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itime entré les végétations adénoïdes et ce masque particulier. Par suite 
dé la gêne apportée au passage de l'air dans les fosses nasales, la respiration 
ne peut être que buccale, la voûte palatine subit alors une pression constante; 
comme chez les jeunes enfants elle est encore en voie de développement, et 
‘de plus, dans les cas de végétation, spécialement ramollie, elle subit la déforma- 
tion particulière que nous avons signalée. 

Blagnostic. Prenestie. — L'ensemble des symptômes que nous venons 
d’énumérer mettra le chirurgien sur la voie du diagnostic ; mais il est impos- 
sible de se prononcer sans recourir à l’examen direct par la vue et le toucher. 
La palpation est de beaucoup le meilleur des procédés; d’après CRESwEL-BABER, 
cette manœuvre donnerait une sensation analogue à celle que l’on éprouve en 
touchant une agglomération de vers. Ajoutons que toutes les fois que la chose 
sera possible, on devra procéder à l'examen micrographique. 

Les troubles qui se produisent du côté de l'ouie et les déformations du 
maxillaire, signalées par Davin, rendent le pronostic assez sérieux. 

Traitement. — Îl doit être à la fois général et local. Le traitement général 
aura pour but d'améliorer la constitution du sujet, puis on devra inviter le 
malade à s’interdire absolument les excès de tabac et d'alcool. 

Localement on pourra employer les irrigations, inhalations, et autres mé- 
thodes en usage dans le traitement du catarrhe naso-pharyngien. Pour détruire 
les végétations, une intervention plus radicale est généralement nécessaire. On 
peut attaquer ces productions par la bouche ou les narines. La voie buccale 
est généralement préférable. On se sert pour cetle pelite opération d’instru- 
ments spéciaux (curettes à bords tranchants, pinces tranchantes de LŒwEN- 
BERG, couteau annulaire de Meyer), ou simplement de l’ongle. Quel que soit 
le procédé employé, l'instrument doit être guidé par le doigt et la vue. 

Toutes les opérations dont nous venons de parler s’accompagnant d’un peu 
de violence, dit SCHALLE, amènent des hémorragies abondantes, sont péni- 
bles, et exigent un grand nombre de séances. Il en est de même des procédés 
d'écrasement avec les iliverses pinces; aussi plusieurs auteurs, en particulier 
Scmauue et Kanz Micuez, donnent-ils la préférence au galvano-cautère, dont 
l'usage, dans ces différents cas, tend à se généraliser de plus en plus. 








43. — Ulcérations de l'arçière-cavité des fosses nasales 


1* ULGÉRATIONS SCROFULEUSES 





muiegraphie. — ISANGERT, Bull. et mém. de la Soc. méd. des Hôp., 2 série, t. VIII, 
p« 107, 1871 et 2. IN. 1N72. — Bucovov, Isawgent, HAYEN, FERRÉOL, C. PAUL, eod. 
Loc., ? série, 1. XI, 1874. -- CapiaT, Soc, anat., 1874. — G£E SAUEL, SI.-Bartho- 
Lomew's Hospit. Reports, 1. XI RUHLE, Ub. Pharynz Krankhciten, in Samm- 
lung klin. Vorträge, n° 6, Leipzig, 1836. — PauL Kocn, Oblitérat. cicatric. de la 
mar. gauche (suile probable de pharyngo-laryngite scrofuleuse), in Ann. des mal. 
de l'oreille, 1878. 

Thèses de Paris. — 1865, JuiLtanD. — 1871, Foucénes. — 1873, Kocit. — 1875, Le- 
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MAISTRE, HOMOLLE. — 4877, SOURRIS. — 1878, GELADE, Fauvenreix, Loorea (Agrég:). 

SPILLNANN (Agrég.) — 1880, BARTH. CHASSAGNETTE. 

Édologte. — Les ulcérations scrofuleuses de la gorge sont fréquemment 
consécutives à d'autres manifestations de la même maladie, érythème, état 
granuleux. Elles peuvent aussi apparaître d'emblée et primitivement. Toutes 
les causes qui produisent l’irritation de cette région, usage immodéré de la 
voix, abus du tabac, favorisent leur développement. à 

Formes. — La maladie se présente sous deux formes bien distinctes. 

a. Forme superficielle. — Elle est caractérisée par des ulcérations de pro- 
fondeur variable, qui débuteraient toujours sur la paroi du pharynx. Tantôt il 
y a simplement destruction de l’épithélium, dans d'autres cas la lésion est plus 
profonde, la muqueuse et les parties sous-jacentes sont atteintes. A l'examen, 
on constate sur la paroi postérieure du pharynx, l'existence de petites saillies 
constituées par les follicules hypertrophiés. Les ulcérations siègent tantôt au 
sommet du cône formé par ces saillies, tantôt dans les interstices qu'elles 
laissent entre elles. D’après IsaMBERT, quelle que soil la place occupée par ces 
ulcérations, elles apparaissent constamment au sommet des granulations. L'as- 
pect de ces petites solutions de continuité est assez caractéristique: irrégulières 
et plus étendues en longueur qu’en largeur, elles présentent un fond blanc- 
jaunâtre ; lorsqu'elles sont en assez grand nombre, la paroi postérieure du 
pharynx prend un aspect marbré. Cette variété spéciale a une grande tendance 
à envahir les fosses nasales. Vu leur peu de profondeur, ces ulcérations, en se 
cicatrisant, n'entraînent aucun accident. 

Les symptômes auxquels donne lieu cet étal spécial sont peu importants; 
aussi les ulcérations superficielles passent souvent inaperçues. Le malade se 
plaint cependant de sécheresse de la gorge ; chaque matin, comme dans toutes 
les affections granuleuses du pharynx, il expulse des crachats moulés, parfois 
sanguinolents. La déglutition est rarement douloureuse. 

b. Forme grave. — Les scrofulides graves seraient particulièrement une 
affection de la jeunesse, qui attcindrait plutôt les femmes que les hommes 
(HowoLce). Elles siègent de préférence sur le voile du palais, le pharynx 
(C. Pau), et pour Hiziarer, débuteraient presque toujours par le fond du pha- 
rynx. D'après Homo « le voile du palais est le point où s’observe presque 
exclusivement le lupus primitif de la gorge; les piliers, les amygdales et le 
fond du pharynx ne seraient envahis que'secondairement ». 

Le travail de destruction gagne profondément, ulcérant la muqueuse et en- 
vahissant parfois la couche musculaire du pharynx. Le fond de l'ulcère, jau- 
nâtre, comme lardacé, offre un aspect comparable à celui du tissu graisseux 
sous-cutané ou à du’ mastic. Les bords en sont mal arrèlés, beaucoup moins 
franchement taillés que ceux de l’ulcère syphilitique; ils sont pales el ne pré- 
sentent pas de liseré spécial. 

Les phénomènes fonctionnels sont aussi peu marqués que dans le cas pré- 
cèdent, et les symptômes auxquels donne lieu la maladie différent peu de ceux 
du catarrhe naso-pharyngien. Signalons cependant de temps à autre l'appari- 
tion de douleurs vives, excessivement aiguës, s'irradiant d’un côté à l’autre 
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jusque dans l'oreille. La marche de ces ulcérations est essentiellement en- 
vahissante, elles détruisent les piliers, la luette, gagnent la face supérieure el 
se propagent du côté des fosses nasales. 


2 GLCÉRATIONS SYPHILITIQUES 


Bibliographie. — [[. Wi 





or, in Ziemssen's Handb. d. Spectell. Path. u. Théra 

Bd. VII, S. 209, Leipzig, IT£. — Cn. MauRIAG, Syphilose pharyngo-nasale, Va 
1873. — FouRNIER, Journ. de méd. et chir. prat., 1819. 

Thèses de Paris. — 1874, MAGHON. — 1875, CIABOUX. 










Les ulcérations syphilitiques de l’arrière-cavité des fosses nasales se déve- 
loppent d'ordinaire sur le voile du palais, et débutent fréquemment par la 
partie postéro-supérieure. De là elles s'étendent sur la luette, les piliers, quel- 
quefois atteignent l’épiglotte et le larynx. 

Leur forme est caractéristique, elles sont semi-cireulaires ou elliptiques ; 
leurs bords, nettement taillés, comme à l’emporte-pièce, sont entourés d'un 
liseré rouge sombre luisant, couleur maigre de jambon ; leur fond présente 
une teinte gris perle, une mince couche de pus adhérent le recouvre. Les par- 
ties sont infiltrées, épaissies; le voile du palais, rougeâtre, semble être tendu. 
D’après Fovnien, ces ulcérations se font remarquer par leur lendance spéciale 
à envahir les parties sous-jacentes. À la longue une série de bourgeons c 
nus viennent recouvrir ces pertes de substance, il se fait enfin une cicatrice 
radiée blanchâtre, souvent vicieuse ; il n’est pas rare de voir la cicatrisation dé- 
terminer une atrésie du conduit palato-pharyngien, l'obstruction de l'oritice 
tubaire, quelquefois même l'occlusion complète de l'arrière-cavité des fosses 
nasales. Les symptômes fonctionnels sont beaucoup plus accusés que dans les 
cas précédents : la voix est enrouée, il existe de l'enchifrènement, les malades 
se plaignent de douleurs très intenses que la déglutition augmente. Lorsque 
les ulcérations intéressent les bords du pavillon de la trompe, outre le car: 
tère particulier que prend alors la douleur, on constate des troubles divers 
côté de l'ouïe : bourdonnements, surdité. Ces phénomènes sont dus, 
trécissement de l'orifice Lubaire, soit à la propagation des accidents inf 
matoires du côté de la caisse (IL. Wexr). D'une façon presque constante, l'ait 
respiré a une odeur fétide ; de temps à autre il s'écoule des narines un muco- 
pus également fétide, parfois sanguinolent qui se concrète en croûtes très 
éléndues. L'arcumulation de ces croûtes dans la région naso-pharyngienne oe- 
casionne de fréquents accès de toux. 

Biagnouile différentiel. — Malgré l'examen le plus sérieux, reconnaitre la 
nature des ulcérations de l'arriére-gorge est souvent difficile. 11 faut se base 
sur l'ensemble des symptômes locaux et ge 
enfin sur les résultats fournis par le traitement déjà employé. Le tabl: 
après facilitera les recherches. 
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ULCÉRATIONS SCROFULEUSES 


1® Les ulcérations serofuleuses se développent de 
bas en haut, d'an 

2 Le début est lent, insidieux, sans douleur, 
sans réaction fébrile. 








3° L'ulcbre n’a aucune forme caractéristique, ses 
Lords sont irréguliers, déchiqueés, décollés. 
4 L'ulcère serofuleux se rencontre le plus sou- 
vent sur le voile du palais et la partie posté- 
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ULCÉRATIONS SYPHILITIQUES 


1° Les ulcérations syphilitiques se développent 
‘le hant en bas, d'avant en arrière. 

2 Le début est rapide, les douleurs sont souvent 
irès vives, les poussées inflammatoires fré- 
quentes. 

3 L'ulcère est arrondi, taillé à pic. Ses bords 

faits àl'emporte-pièce sont indurés,ædématiés, 

L'alcère syphilitique affectionne particulière 

ment les amygdales ou leur voisinage. 


rieure du pharynx, rarement sur les amyg- 
dales 

5° L'ulcération est pou profonde, les lroubles 
fonctionnels à peine accusés. 





5° Les tissus semblent fondre sous l'influence da 
travail ulcératif; en vingt-quatre heures La 
déglutition et la phonation peuvent être très 
gêné 
6 L'engorgement ganglionnaire est constant, les 
ganglions sont pelits, durs; ils n'arrivent ja- 
mais à la suppuration (ganglions syphilitiques). 





6° Rarement il existe un engorgement ganglion- 
naire. Les ganglions atteints sont considérable. 
ment hypertrophiés, se ramollissent et fatal 
ment arrivent à la suppuration (ganglions 
strumeux). 

1° Les cicatrices sont mates, tendues, super- 
ficielles, irrégulières.ll existe, en général, des 
symptômes manifestes de scrofule. 








1 Les cicatrices sont plus régulières, radlées, 
profondes. L'examen du malade, surtout les 
commémoratifs, permettent _ ordinairement 
d'établie l'existence de la syphilis. 








Pronostic. — Dans les deux cas, le pronostic est sérieux. Ces ulcérations, 
par les désordres qu’elles produisent, par les cicatrices vicieuses qu’elles 
laissent après elles, entrainent des troubles graves dans les différentes fonc- 
tions, en particulier compromettent l'audition. Les ulcérations spécifiques sont 
plus facilement curables que les autres; mais il faut se rappeler que leur 
marche est rapide, et qu’en peu de temps des désordres irrémédiables peuvent 
se produire. 
ment. — [1 doit être naturellement subordonné à la nature des ulcé- 
de lésions scrofuleuses, on fera suivre au malade le 
traitement que nous avons déjà indiqué à propos des ulcérations scrofuleuses 
des fosses nasales. Les attouchements avec la teinture d'iode pure ou mitigée 
sont particulièrement indiqués. Lorsqu'il s'agit d’ulcères spécifiques, c'est à 
l'iodure de potassium que l’on doit s'adresser ; il faut prescrire d'emblée des 
doses assez élevées, en ayant soin, pour ne pas fatiguer le malade, de faire 
prendre le médicament au milieu du repas. 

Nous avons signalé l'existence de douleurs fort intenses, contre lesquelles 
on emploiera une des préparations suivantes ; laudanum pur ou étendu, tein- 
ture de coca concentrée, glycérine, morphine, etc. Les pulvérisations faites 
avec la solution : Bromure de potassium, 40 grammes. Hypochlorite de mor- 
phine, Or 20. Eau, 400 grammes, donneront aussi de bons résultats. 
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Enfin, la période aiguë étant terminée, le malade aura tout intérêt à aller 
faire une saison aux eaux de Challes. 


84. — Tumeurs de l'arrière-cavité des fosses nasales 


1° MYKOMES ET FIBRO-MYXOMES 


Bintiegraphie. — LEGOUEST, Soc. de chir., 1819. —U. TaÉLAT, Bull. de la Soc. de chir., 
ABT4 et 1877. 

Thèses de — 1874, Guicner. — 1875, Marmieu. — 1883, Nicor. 

Thèse de Nancy. — 1892, GEnIN. À 





Les myxomes et fibro-myxomes, bien qu’ils soient beaucoup moins fréquents 
dans l'arrière-cavité des fosses nasales que dans les fosses nasales proprement 
dites, ont cependant été observés quelquefois en celle région (LEGOUEST, 
TRéLaT, DuPLay). 

Anmatemie pathologique. — Ces tumeurs s’insèrent d'habitude dans les 
parties supérieures, antérieures, latérales et inférieures de cette cavité. Leur 
implantation à l’apophyse basilaire n’a pas encore été signalée. 

Le volume de ces polypes est variable, ils atteignent parfois la grosseur 
d’une noix, d'un œuf de pigeon; une tumeur de ce genre, exlirpée par TRÉLAT, 
ressemblait par sa forme et son volume à un testicule appendu à son cordon. . 
Leur pédicule est généralement grêle et présente une longueur variable, 

La consistance de la masse varie suivant que l’on se trouve en présence 
d’un myxome pur ou d'un fibro-myxome. Les myxomes purs sont mollasses, 
rougeâtres, comme charnus. Les fibro-myxomes sont fermes, cependant leur 
dureté est moindre que celle des fibromes. 

Symptômes. — Au début, ces tumeurs donnent lieu à des symptômes ana- 
logues à ceux du coryza : gène de la respiration, enchifrènement, céphalalgie; 
à mesure que le volume de la masse augmente, la gène de la respiration croît 
aussi proportionnellement ; puis, lorsqu'elle a dépassé les choanes, surviennent 
de temps à autre des nausées. Les malades se plaignent d’une gène mécanique 
dans l’accomplissement de la déglutition. Quelques-uns accusent une surdité 
intermittente. Ces phénomènes sont d'autant plus accentués que le polype a 
acquis un volume plus considérable. 

L'examen de l’arrière-cavité des fosses nasales, l'exploration digitale, per- 
mettront de reconnaitre les caractères principaux de la tumeur. 

Diagnostie. — C'est surtout avec les fibromes ou polypes naso-pharyngiens 
qu'il faut éviter de confondre les polypes mous. Toutes les fois qu’on se trou- 
vera en présence d'une tumeur de l’arrière-cavité des fosses nasales, molle, 
rouge, qui dans le cours de son développement n’a donné lieu à aucune hémor- 
ragie inquiétante, il faut penser à l'existence d’un polype muqueux. Dans 
les cas douteux, on sera toujours autorisé à enlever une partie de la masse 
pour en faire l'examen histologique. La présence de productions semblables 
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tion apparente nous est donnée par la disposition de la muqueuse des foss 
nasales, qui enveloppe entièrement la production morbide, et subit une v. 
cularisation anormale. 

b. Point d'implantation. — Au lieu de s'implanter à la façon des polypes 
muqueux, par un pédicule grèle et allongé, les polypes fibreux s’insèrent d’or- 
dinaire par une base large. Les auteurs ne sont pas absolument d'accord sur 
la question de savoir où se fait l'implantation de ces tumeurs. Pour Gosseuin, 
cette insertion peut se faire : 4° Dans les fosses nasales elles-mêmes, surtout 
sur la partie la plus reculée de la lame de l’ethmoïde et des cornets, insertion 
nasale. 2° À la limite du pharynx et des fosses nasales, sur l’aile interne de 
l’apophyse ptérygoïde, au bord postérieur de la cloison ou de la face inférieure 
du sphénoïde, insertion naso-pharyngienne. 3° Sur l'apophyse basilaire et les 
premières cervicales, insertion basilaire. 

La possibilité de ces diverses insertions est généralement admise par la 
plupart des auteurs qui se sent occupés de la question (VERNEUIL, FoLLIN, 
LAUGIER, SPiLLMANN). Si l'on en croit NÉLATON, l'insertion serait unique et fixe. 
« Les polypes naso-pharyngieus s’implantent toujours dans le même point de 
la base du crâne, au niveau du périoste très épais qui recouvre la face infé- 
rieure de l’apophyse basilaire. » (Traité de pathologie, 2° édit., t. III, p. 750). 
Loraix a signalé l'existence en ce point d'un renflement spécial de la fibro- 
muqueuse, dont la présence expliquerait cette origine constante. 
insertion basilaire est certainement de beaucoup la plus fréquente ; mais 

qu’elle soit constante, c'est là ce que l'examen exact des faits ne permet pas 
de soutenir. Les cas rapportés par Dusois (d’Abbeville), FLAUBERT, VERNEUIL, 
FoLun, contredisent absolument cette manière de voir. Dans toutes ces obser- 
vations, outre le point d'insertion basilaire, il existait des adhérences en divers 
endroits. Ces dernières ne seraient-elles que secondaires, nous ne saurions 
l'affirmer. 

c. Volume. — Le volume de la tumeur est variable, en se développant elle 

-envahit l’arrière-cavité des fosses nasales, les narines, les divers sinus, la fosse 
ptérygoïdienne, luxe, disloque les os de la face, défonce l'orbite, pénètre dans 
la cavité, expulse le globe de l'œil, et peut mème, par un travaillent mais con- 
tinu, arriver jusque dans la cavité cranienne. On la voit aussi descendre dans 
le pharynx et parfois jusqu'au larynx. 

Symptômes. — Leur étude se divise en trois périodes distinctes. Pendant les 
premiers temps, les polypes se développent d’une façon insidieuse. Les seuls 
phénomènes auxquels ils donnent lieu sont ceux du coryza, se compliquant 
d’épistaxis qui apparaissent d'abord de temps à autre, puis fréquemment. Ces 
épistaxis sont rebelles, assez sérieuses quelquefois pour mettre en danger la 
vie du malade. Leur persistance, la facilité avec laquelle elles se reproduisent, 
déterminent le chirurgien à explorer les fosses nasales, ce qui permet alors 
de reconnaitre dès le début, pour ainsi dire, la présence du polype. 

La tumeur ne tarde pas à grossir; elle occasionne du côté de la respira- 
tion une gène graduellement croissante ; le malade perçoit manifestement Ja 
sensation d’un corps étranger, peu à peu les sécrétions deviennent purulentes, 
fétides, la masse se développe de plus en plus, fait saillie à l'arrière-gorge, à la 











ue 
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jopsé-de douleurs, de retentissement ganglionnaire, d’altération de la santé, 
qu'ffoime une masse mollasse, tandis que le polype est dur et résistant. 

‘D'après S. Dupcay, les abcès rétro-pharyngiens présenteraient parfois des 
symptômes qui auraient permis de les confondre avec des polypes; dans ces 
circonstances, la recherche de la fluctuation, surtout la ponction exploratrice, 
suffiront à lever tous les doutes. 

Enfin, il est rare que l’on prenne un polype muqueux pour un flbrome; ce- 
pendant il peut arriver que les deux tumeurs existent ensemble, et que l’on ne 
découvre le fibrome qu'après l'ablation du polype muqueux. 

IL est nécessaire, une fois la nature de la tumeur établie, de déterminer 
exactement son point d'implantation, de reconnaître le nombre et la situation 
de ses divers prolongements. L'exploration avec le doigt ou avec les sondes ‘ 
mousses peut seule nous donner des renseignements précis à ce sujet ; comme 
souvent elle est rendue bien difficile par le volume du polype, il en résulte que, 
dans bien des cas, on doit se borner à de simples conjectures. Les prolonge- 
ments pharyngiens et faciaux sont toujours faciles à reconnaitre, mais les dif- 
ficultés sont grandes lorsqu'il s'agit de savoir s’il existe un prolongement du 
côté de la base du cerveau. Cependant l'existence d’une céphalalgie intense et 
persistante, la somnolence, les vertiges, et surtout l’apparition de troubles 
oculaires (@dème péri-papillaire, plus tard atrophie), devront faire craindre de 
graves complications. 

Pronmestic. — Les polypes naso-pharyngiens, par les troubles qu'ils occa- 

sionnent du côté des organes des sens, les déformations qu'ils entraînent, la 
facilité avec laquelle ils récidivent, constituent une affection des plus graves; 
enfin, comme le fait remarquer SpiLLMANN, ils peuvent déterminer la mort 
de différentes façons : 4° par asphyxie, la tumeur presse sur la base de la 
langue et arrète la respiration; ® par production d'accidents cérébraux; 3° par 
des hémorragies incoercibles; 4° par un véritable empoisonnement, dù à 
l'absorption des sécrétions fétides qui arrivent dans l'estomac. 
+ Traitement. — La gravité d'une semblable lésion nécessite une intervention 
active et aussi radicale que possible. La première idée qui vient à l'esprit con- 
siste À attaquer le polype par les voies naturelles ; malheureusement, c'est 
toujours difficile et fréquemment impossible. En présence de ces difficultés, 
les chirurgiens ont cherché à s'ouvrir une voie artificielle pour aller attaquer 
la tumeur; de là divers procédés dont nous partagerons l'étude en deux groupes 
distincts : {° moyens employés pour détruire le polype lui-même ; 2° opéra- 
tions préliminaires destinées à faciliter l'accès de la tumeur. 

À. Moyens employés pour détruire le polype. — Avec SPILLMAXN, nous range- 
rons dans ce groupe : l'arrachement, le broiement, la ligature, l'excision, la 
rugination, la destruction du néoplasme par l’anse galvanique ou le thermo- 
cautère. 

4° Arrachement. — Ce procédé a rendu de grands services, il était particu- 
lièrement employé par les chirurgiens du siècle dernier, et convient spéciale- 
ment aux polypes dont la base d'implantation est bien circonscrite. Des pinces 
solides et partant assez volumineuses sont nécessaires, on comprend dès lors 
qu'’ilest difficile de passer avec ces instruments par les voies naturelles. Après 
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de la tumeur, sont classés de la façon suivante en tenant compte de la région 
qu'ils intéressent : 

4° Voie nasale. — Cette méthode consiste à se frayer un passage à travers 
le nez: a. en agrandissant simplement son orifice antérieur (Lecouesr) ; 6. en 
faisant une incision sur la partie mediane (VERNEUIL) ; c. en détachant le nez à sa 
racine sur un de ses côtés pour le renverser sur l’autre comme une tabatière 
(CmassaïGxAc) ; d. en abattant l'auvent nasal (OLLIER). 

2 Voie mazillaire ou jugale. — Syur, FLosenr, OuuEr, dans le but de 
s'ouvrir un passage, conseillent l'ablation du maxillaire supérieur. La gravité 
de cette opération préliminaire est moins considérable qu'on pourrait être 


Fig. 107. — Canule de TREXDELENBURG, modiflée par F. SEMON. 





tenté de le croire. Sur vingt-sept cas qu'il a réunis, MicHaux (de Louvain) ne 
compte que trois morts. 

Pour éviter les difformités, Micuatx en 1843 a proposé de substituer les ré 
sections partielles aux résections totales. Plusieurs chirurgiens, en particulier 
Gcérix, MalSOxNEUVE, DEMARQUAY, ont pratiqué des opérations de ce genre. 

3° Voie palatine.— Au commencement du siècle dernier, un chirurgien d’A- 
vignon, Maxwe, incisa le voile du palais pour atteindre le polype; DIFFENBACH, 
Ma1sox , Forcuer, HUGuIER ont repris cette opération, Nécaron en 1848 
ajouta à l'incision de MaxxE l'ablation de la moitié postérieure de la voûte os- 
seuse, et créa la voie palatine. C'est de tous les procédés celui dans lequel on 
commet le moins de dégâts; de plus, l'ouverture peut être maintenue béante 
pendant un certain temps, ce qui permet de détruire la tumeur lentement mais 
sûrement. BockEL s'est servi avantageusement de l'incision transversale du 
voile du palais. Dans le cours de cesdiverses opérations, il coule toujours dans 
la bouche une quantité considérable de sang, qui, si le malade est endormi, 
pénètre dans les voies aériennes. Cette menace incessante d'asphyxie a fait re- 
noncer en partie à l'emploi du chloroforme. Afin de faire bénéficier le malade 
des avantages du sommeil anesthésique, tout en le mettant à l'abri des acci- 
dents, les chirurgiens allemands font la trachéotomie et emploient la canule à 
tamponnement de TREXDELEXBURG (fig. 107). 
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DU SINUS MAXILL AI 





BiMiegraphie généraie. — SARDAILLON, Th. d'agrég., Paris, 1844. — LecLenc (3.1), 
Th. de Paris, 1849. — GinaLoës, Th. de conc., Paris, 4854. — Poixsor, Maladies des 
sinus, in Nour. dict. de méd. et chir. prat., t. XXI, p. 69, 1877 (Bibliogr.). — 
Guvox, art. MaxILLAIRE du Dict. encyclopédique, 1872 (Bibliogr. très étendue.) Benc- 
Mann, in Deutsche Chir., Lief. 34, 1880. 


41". — Lésions traumatiques. — Corps étrangers 


1° TRAUNATISMES 


La situation du maxillaire supérieur, la saillie que forme sa paroi antérieure, 
expliquent la fréquence relativement assez grande des traumatismes de cette 
région. 

Les plaies par instruments piquants et tranchants ne donnent lieu à aucun 
phénomène spécial. Les contusions et fractures sont loin d’être rares, ces der- 
nières sont d'ordinaire de cause directe. Les unes et les autres reconnaissent 
pour origine les chutes sur la face, les coups portés sur cette région dans les 
rixes; enfin en chirurgie d'armée, l'action des divers projectiles. Pour éviter 
des redites, nous reviendrons sur ces fractures en faisant l'histoire de celles 
des maxillaires supérieurs. 

Les contusions peuvent, au dire de Jounpain, Duruyrrex, VELPEAU, déter- 
miner la formation de collections sanguines dans l’intérieur du sinus. BEnuoND 
(Bull. méd. de Bordeaux, nov. 1840), dans une observation fréquemment citée, 
aurait trouvé près de 1000 grammes de liquide dans la cavité d'Hygmore. Au 
moment de l'opération, le malade se rappelait avoir reçu une contusion vingt 
ans auparavant. Boissante a rapporté, en 1879, à la Société de chirurgie, un 
fait analogue. Dans ce cas cependant il n'y avait pas eu de contusion ; aussi 
l'auteur conclut-il à l'existence d’un épanchement qui se serait produit dans une 
cavité kystique. Le traitement consisterait à ouvrir le sinus, à le drainer et à 
faire dans sa cavité des injections détersives. 


2 CORPS ÉTRANGERS 


Les corps étrangers du sinus maxillaire sont le plus ordinairement des pro- 
jectiles de toute espèce, qui ont défoncé une des parois de l’antre d'Hygmore 
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et se sont logés dans son intérieur. On a rencontré encore dans ce sinus des 
bourdonnets de charpie oubliés, un dé métallique qui avait servi de bout à un 
parapluie (BÉcLanp). Quelquefois un dentiste maladroit, voulant extraire une 
‘molaire, la repousse dans la cavi 

Les corps étrangers du sinus maxillaire peuvent pénétrer dans cette cavité. 
1° Par les voies naturelles, on a vu des mouches s'introduire par les fosses 
nasales, arriver dans l'antre d'Hygmore et y déposer leurs œufs. 2° En fracturant 
la paroi antérieure (projectiles de tout genre). 3 Par une ouverture anormale. 
Après l'ablation d’une dent, lorsqu'il persiste une communication entre la ca- 
vité buccale et le sinus, quelques parcelles alimentaires pourront s'introduire 
dans cette cavité (Dupcax). Enfin, LANGoxt aurait rencontré des calculs dans ce 
sinus. É 

Ces corps déterminent d'ordinaire par leur présence une inflammation des 
plus vives qui peut arriver jusqu'à la suppuration (abcès du sinus), après la- 
quelle persiste une fistule. Cependant Percy, Ravarow, Desprès ont cité des 
cas de totérance surprenants. 

L'existence d'une fistule fera soupçonner la présence d'un corps étranger; 
une sonde introduite par ce conduit arrivera quelquefois à rendre le fait évi- 
dent. Dès lors il faudra, la lèvre supérieure étant soulevée, faire une incision 
dans le pli gingivo-labial, trépaner la paroi antérieure du sinus et extraire cet 
hôte incommode. 














— Inflammations du sinus maxillaire 








mibiiogrsphie. — DHAGKE, in Anthropologia novd, Londoni, 1721. — Jounoaix, Traité 
des dépôts dans le sinus mazil. etc. Paris, 1761, et Journ. de méd. et de pharm. 
par BAGKER, VAXDERMONDE et DoxT, 1754-1793. — SALTER, in Holme's Syst. of Surgery. 
1870. 

Thèses de Paris. — 1476, IL. Bousquer. — 1879, TRÉMOUREUX. — IRR?, DE ManEc. 








Éttotogto. — L'inflammation des sinus maxillaires complique fréquemment 
le coryza aigu, ou bien elle est consécutive aux traumatismes divers de la ré- 
gion, aux lésions des parties voisines, ou enfin aux affections é pidémiques ct 
diathésiques. 

Parmi les causes d'origine traumatique, nous devons signaler d'abord les 
contusions et fractures, mais surtout l'introduction d'un corps étranger dans 
la cavité du sinus. 

De toutes les causes qui produisent les inflammations de l'antre d’Hygmore, 
les plus communes sont certainement les maladies des dents, du périoste 
alvéolo-dentaire et des gencives. Sur cinquante cas d’abcès du sinus, l'un de 
nous a constaté que quarante au moins étaient conséculifs à des altérations 
de ce genre. Enfin, Jounpaix prétend avoir observé la présence de pus dans les 
sinus d'individus morts de fièvres malignes, en particulier de la variole. Le mème 
auteur insiste encore sur l'influence des idiosyncrasies; la tuberculose, la 
syphilis sont des causes parfois eflicientes, mais surtout prédisposantes des 
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eixble # la vue et au toucher. A la longue,’ si le chirurgien n'intervient pas, 
une ouverture spontanée se produit, le pus s'écoule, puis une fistule s'établit. 

Marche. Terminaison. — Tels sont les caractères de l’abcès franchement 
aigu. Fréquemment le pus ne s'écoule que d’une façon intermittente, la cavité 
se vide fort mal. Cependant les symptômes inflammatoires s'amendent, et il 
persiste un écoulement qui devient des plus fétides. 

La douleur, dans ces cas chroniques, est à peine marquée; de temps à autre 
surviennent des poussées inflammatoires avec exaspération des douleurs. 

Lorsqu'ainsi les phénomènes inflammatoires persistent, il peut se produire 
des perforations de la voûte palatine, des nécroses considérables du maxillaire; 
ona vu même survenir la phlébite des sinus (Ma), et une méningite sup- 
purée (Foucuer). Enfin Sauter, BrücK, GaLEzowsx1 ont signalé des troubles 
ux du côté de la vision. 

Biagnostic. — Les abcès du sinus maxillaire ont été confondus avec les di- 
verses tumeurs tant solides que liquides qui se développent dans l'intérieur de 
cette cavité. Tout d'abord, une lésion du sinus étant donnée, il faut se de- 
mander si l’on est en présence d’une tumeur solide ou liquide. Pendant les 
premiers temps de la maladie, la question est presque insoluble ; plus tard, si 
l'écoulement par les fosses nasales ne s'établit pas, le diagnostic est des plus 
diMciles. Les commémoratifs, l'existence de ces douleurs suraiguës, la marche 
du mal, pourront seuls faire éviter l’erreur. Enfin, dans les cas douteux, la 
ponction exploratrice est parfaitement indiquée; à fortiori, s’il existait une 
fistule, utiliserait-on son trajet pour l'exploration de la cavité. 

Pronostie. — D'une façon générale, la terminaison des abcès du sinus est 
la guérison, néanmoins cette règle n’est pas absolue; de plus, avant d'arriver à 
ce résultat, diverses complications peuvent se produire. Rarement, ainsi que 
nous l'avons dit, l'écoulement s'établit par les fosses nasales, et même dans 
ces cas heureux, l'orifice du sinus étant situé plus haut que le fond de cette 
cavité, il reste toujours une certaine quantité de pus dans l’antre d'Hygmore. 
Si l’on veut éviter les conséquences que peut entrainer la présence de ce liquide 
(fistules, nécroses, etc.), il ne faut pas hésiter à proposer l'intervention chirur- 
gicale. 

Trattement. — La première indication, la seule même est de donner issue 
au pus. Plusieurs procédés ont élé conseillés pour cela. 

4° Au siècle dernier, AzcovEL (1737), et Jourpaix (1765) tentent de pénétrer 
dans les sinus par les voies naturelles. Ce procédé, condamné par l’ancienne 
Académie de chirurgie, est justement abandonné de nos jours, malgré les ten- 
tatives qu'ont faites les auteurs du Compendium pour le réhabiliter. 

2 Dès 1718, H. Mr1BowUS avait proposé d'enlever une ou plusieurs dents, de 
préférence celles qui sont malades, et d'ouvrir, en perforant les alvéoles, une 
voie à l'écoulement du pus. Cowrer, en 1721, précise ces données et prescrit 
l'ablation de la première molaire. 

3° Lawonen (en 1743) décrit un procédé différent. La commissure des lèvres 
écartée avec le doigt introduit dans la bouche, le chirurgien examine la saillie 
formée par l'os malade; cette saillie reconnue, il incise la muqueuse au-dessous 
de ce point, puis l'os étant mis à nu, il le traverse avec un trépan perforatif. Au 
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rares, ils sont parfois. très vasculaires (Manax) et donpent lien à des.hégien 
ragies graves. PaGET a signalé dans leur intérieur la présence de YSLOR SR 
tenant une sérosité jaunâtre. DemanquaY a rencontré une de ces, LRGHES AN 
filtrée de sels calcaires. tes UT nef 

d. Enchondrames. — Les enchondroines observés principalement, chez 
jeunes sujets naissent habituellement des parois mêmes dusinus, RAF ya n 
eule grêle et étroit qui ne tarde pas à se rompre; ils peuvent ons A 
longue des dimensions considérables. Ilest rare de voir des enchon: 
vrais, ce sont le plus souvent des ostéo-chondromes. ét di 

e. Épithéliomes. — Genre de tumeurs excessivement, rare; ils, .serahient 
formés, ainsi que Ranvien.a pu le constater sur deux tumeurs enlevées par 
Pan, par l’hypergenèse des éléments épithéliaux que l'on rencontre dans Jes 
nombreuses glandes que renferme la fibro-muqueuse des sinus. 

On a signalé encore dans les sinus la présence de carcinomes et d'adénomes; 
ViarD, MAISONNEUVE et P£an ont eu chacun l'occasion de rencontrer dans ces 
cavités des néoplasmes constitués par une substance semblable à du suif (Tu- 
meurs graisseuses). 

Symptômes. — Les symptômes provoqués par la présence de tumeurs dans 
la cavité du sinus, diffèrent absolument suivant le moment de leur dévelop 
pement. 

Tant que la masse peu volumineuse ne remplit pas l’intérieur du sinus, son 
existence peut passer inaperçue, elle détermine simplement alors une sensa- 
tion de pesanteur, une gène spéciale accompagnée parfois de douleurs vives 
et lancinantes qui peuvent donner le change, et faire croire à des douleurs 
névralgiques. 

Dès que le volume de la production est supérieur à celui de la cavité dans 
laquelle elle est contenue, la scène change. Les douleurs deviennent plus vio- 
lentes, et l'on voit bientôt apparaître des déformations semblables à celles 
que nous avons signalées à propos des polypes : chute des dents, perforations 
de la voûte palatine, nasonnement, larmoiement, déformation de la face, di- 
plopie, exophtalmos, troubles cérébraux, etc. Ces déformations sont plus ou 
moins accusées, suivant le sens dans lequel prédomine le développement de 
la production. 

Dingnostie, — Il est complexe et difficile. Il faut tout d'abord se demander 
si le néoplasme a son origine dans le sinus ou dansles parties environnantes ; 
or, malgré l'étude des commémoratifs et l'examen le plus minutieux, c'est là, 
fréquemment, un problème insoluble. On doit ensuite rechercher si la tumeur 
est solide ou liquide ; la ponction seule dans un cas semblable fournira des 
renseignements sérieux. La crépitation parcheminée, symptôme caractéris- 
tique de l’amincissement des surfaces osseuses, peut encore se rencontrer ici. 

Puisqu’on est à peu près sûr d’être en présence d'une tumeur solide, il faut 
en déterminer la nature. La marche du mal, l'état général du malade, son age, 
la présence ou l'absence de ganglions ont donné d’utiles renseignements; 
puis on cherchera par la palpation ou à l’aide d’yn trocart, à déterminer Ja 
consistance du néoplasme. La dureté spéciale des exostoses, par exemple, suf- 
fira pour les faire reconnaître; mais pour différencier les enchondromes, 
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Symptémes. — Au début, l'inflammation de la muqueuse des sinus se traduit. 
par une douleur lancinante, localisée exactement au-dessus et de chaque cé: 
de la racine du nez, avec irradiations péri-orbitaires. Vingt-quatre. ou .quar 
rante-huit heures après, survient par les fosses nasales un écoulement deisé-. 
rosité claire, parfois teintée de sang. En général, cet écoulement. se. ariten 
peu de jours, et les douleurs disparaissent. L'orifice infundibuliformequi-fit 
communiquer les sinus-frontaux avec les fosses nasales, peut être obturé.par 
l’inflammation de la muqueuse, ou par la présence de mucus desséché ; dès lors, 
le liquide ne pouvant s'écouler s’accumulera. Ainsi se formerait l'aréropisis 
du sinus frontal, appelée encore mwcocèle par SPENCER-WATs0n. on 

Les symptômes de cette tumeur sont, au début, exactement les mêmes que 
ceux de l’inflammation ; plus tard la ponction exploratrice permettra seule de 
les différencier d'avec les abcès du sinus. 





2 ABCÈS DU SINUS FRONTAL 


Étielogte. — Les différentes causes qui déterminent la production d'un 
abcès du sinus frontal ont déjà été énumérées à diverses reprises ; nous les 
rappellerons rapidement. Tantôt l'abcès est d'origine traumatique ; il succède 
alors aux coups, chutes, etc ; tantôt il est symptomatique de la présence d’un 
corps étranger animé ou inanimé. Enfin, il peut être l'indice d’une lésion du 
squelette, ou apparaître dans le cours d’une maladie grave. 

Symptômes. — Durant les premiers jours, on observe tous les signes qui 
caractérisent une inflammation vive, puis surviennent quelques symptômes 
généraux. Pendant ce temps, à la partie interne du sourcil, se développe une 
tumeur solide, dure ; elle se ramollit avec une très grande lenteur, phénomène 
qu'explique facilement la résistance de la paroi osseuse. La paroi du sinus 
élant surtout mince du côté externe ou orbitaire, il n'est pas rare, avant l'ap- 
parition de la fluctuation, d'observer des symplômes de compression du côté 
du globe oculaire : gène des mouvements, exophtalmic, déviation de l'œil en 
dehors : Ricuer a mème noté dans un cas une cécité complète. Dès que la 
paroi osseuse est suffisamment amincie, on peut reconnaître la crépitation 
parcheminée, puis la fluetuation. 

Complications. — La {umeur se développe parfois du côté de la paroi pos- 
térieure du sinus ; il se produit alors des symptômes de compression cérébrale. 
Dezexetnis, puis SPENCER WaTson ont même signalé des accidents sérieux dus 
à l’épanchement de pus dans la cavité cranienne défoncée. 

Termiaaison, — Le plus ordinairement, lorsque le chirurgien n'intervient 
pas, il se fait une ouverture cutanée au niveau de la queue du sourcil. Aprés 
un temps plus ou moins long, la suppuration se tarit; souvent il persiste une 
fistule par laquelle de Lemps à autre de petites esquilles sont éliminées. Le 
pus peut encore se faire jour du côté de l'orbite, et occasionner des phlegmons 
graves; nous avons vu le danger de sa pénétration dans le crâne. 

Diagnostie. — L'inflammation des sinus frontaux est facile à diagnostiquer ; 
en général, le malade ne réclame les secours du médecin qu'à une période 
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St". — Lésions traumatiques 


Nous passerons successivement en revue les piqûres, les plaies par instru- 
ments tranchants, les contusions et les plaies contuses. 

Les piqüres n'ont d'ordinaire aucune gravité, et ne donnent lieu à des acci- 
dents qu'autant qu'elles sont produites par un instrument chargé de principes 
sepliques ou par le dard d'un insecte. 

Les coupures offrent suivant leur siège, leur profondeur, leur direction, 
des variélés nombreuses : sont-elles superficielles, transversales ou obliques, 
elles guérissent facilement, ne laissent à leur suite aucune difformité 
sérieuse ; au contraire, les plaies par instrument tranchant qui intéressent 
toute l'épaisseur de la lèvre en même temps que le bord libre de l'organe 
exposent à la production d’un bec-de-lièvre accidentel. En effet, en raison de 
la structure musculaire de la lèvre, les bords de la coupure tendent à s'écarter 
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coma surviennent : le malade peut mourir par suite de la propagation de l’in- 
flammation aux méninges, et avec des symptômes typhiques. D’autres fois les 
symptômes tout en restant graves, n’offrent pas autant d’acuité ; la mort arrive 
par le fait de la septico-pyohémie. 

Biagnostie.— On à dit qu'on pouvait confondre l’anthrax avec la pustule 
maligne, et S. Gross décrit-encore cette affection sous le nom d'inflammation 
charbonneuse ; mais la vésicule centrale de la pustule, le cercle vésiculeux qui 
entoure ensuite l’escarre sont caractéristiques. L'érysipèle débute rarement 
par la lèvre, et ne présente pas les petits cratères bourbillonneux de l’anthrax. 
Quant SAP des maxillaires, elle n’intéresse la lèvre que par voisinage. 

Traîte — L'anthrax comme le furoncle de la lèvre devront être ouverts 
de bonne fre  etlargement, afin d'éviter la phlébite et la diffusion du principe 
septique. Parmi les chirurgiens, les uns donnent la préférence au bistouri et 
préconisent l’incision cruciale ; d’autres, avec VERNEUIL, surtout dans les cas 
wù l'on a lieu de craindre la phlébite, conseillent l'emploi des cautérisations 
ignées. LEALE recommande de toucher les bords de la plaie avec de l'acide 
nitrique pur. Si malgré ce débridement hâtif, l'affection ne se limitait pas, ne 
cédait pas aux émollients, il faudrait avoir recours aux sangsues, ouvrir les 
collections, administrer les toniques, l'alcool, le sulfate de quinine, etc., et 
panser la plaie par la méthode antiseptique. 











2 PHLEGMON ET ABCÈS 


On voit parfois survenir à la suite des traumatismes et principalement des 
“ontusions, un gonflement de la lèvre, avec rougeur, tension, battements, adé- 
nopathie sous-maxillaire; en même temps la fièvre apparaît. De semblables 
nptômes correspondent au phlegmon labial qui tantôt se termine par réso- 





lution, tantôt aboutit à la formation d'un abcès; le pus tend à se porter de pré- 
férence vers la peau. La formation d'abcès à la suite d’épanchements sanguins 
ou encore de fièvres graves a été signalée. 

Prévenir le développement du phlegmon par un pansement convenable dans 
le cas de plaies contuses, par l'emploi des émollients, ouvrir de bonne heure 
les abcès, lels sont les préceptes thérapeutiques en pareil cas. 


#3. — Tumeurs des lèvres 


Certaines tumeurs des lèvres sont exceptionnelles et ne méritent qu'une 
simple mention. Ainsi AuverT, DemaRquAY ont rencontré des lipomes; lechou- 
drome et le fibrome y ont été signalés par Ducay, Duosre, Goonnanr (The 
Lancet, 1876, 1. IL, p. Un adéno-chondrome du volume d’une noisette à 
“té enlevé par Huwruny. Enfin, Raxsror» parle d’une corne implantée sur la 
e inférieure. 

\oys passerons successivement en revue l’ hypertrophie, les kystes, les adé- 
nomes, les angiomes el le carcinome. 
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La tumeur, congénitale ou acquise, siège indifféremment à l’une ou l'autre 
lèvre, ainsi qu’on peut le voirsurles figures 111, 112 et 113, et présente les carac- 
tères suivants. Son volume est assez considérable pour déformer la région ; 
chez le petit malade de DorBEau, la lèvre haute de 0,03, longue de 0",07, me- 
surait 0*,025 d'épaisseur et masquait le bord libre de la lèvre inférieure. Dans 
le fait de DupLouy, la lèvre inférieure, éversée, formait un énorme boudin re- 
couvert par la muqueuse. À la palpation ces sortes de tumeurs offrent une 
consistance fibreuse uniforme ; elles sont indolentes, ne s’accroissent pas pen- 
dant les cris ou les efforts ; d’ailleurs, le développement vasculaire superficiel 
n’a rien d’anormal. 

Le traitement chirurgical convient seul en pareil cas. DupLorx a obtenu une 
légère amélioration par les mouchetures, l'ignipuncture, mais on devra donner 
la préférence à l'opération sanglante. Trois procédés ont été conseillés : 
4° PÉTREQUIN pratique la résection d’un lambeau cunéiforme médian, suivie de 
la suture entortillée. ® PaiLLan réséquait au moyen d’une incision muqueuse 
transversale une partie de l'épaisseur de la lèvre. & DoLseau, DupLouy ont fait 
une sorte d’évidement interstitiel de la lèvre et ont ensuite suturé la peau et 
la muqueuse, procédé qui nous semble préférable. 


2 KYSTES 


On rencontre aux lèvres deux variétés de kystes : les uns se développent aux 
‘épens de la peau et contiennent de la matière sébacée ; les autres, sous-mu- 
queur, peuvent être considérés comme des hydropisies des glandules normales 
oblitérées. La première variété, exceptionnelle, ne présente aucun intérêt par- 
ticulier ; les kystes sous-muqueux uniques ou multiples, parfois en forme de 
grappe, sont plus fréquents; leur contenu est un liquide clair, filant, leur vo- 
lume dépasse rarement celui d’un gros pois ou d'une noisette; enfin le kyste 
devient dur et saillant lorsque les muscles se contractent. Quelques-uns se 
rompent spontanément; d’autres deviennent fistuleux ; généralement ils restent 
stationnaires. Ces tumeurs n’occasionnent qu'une gêne fonctionnelle légère. 

L'excision partielle avec cautérisation de la poche ou encore l'extirpation 
sont de beaucoup préférables à l'incision et à la ponction simple, qui ne 
mettent pas suffisamment à l'abri des récidives. 











3 ADÉNOMES 


L'adénome, ainsi que la variété appelée polyadénome, se rencontrent égale- 
ment aux lèvres. Ces tumeurs, qui n’acquièrent jamais un grand volume, sont 
nettement circonscrites, et prennent naissance dans les glandules sous-mu- 
queuses. D'après Bouissox, en comprimant la tumeur on ferait sortir des ver- 
misseaux d’un blanc grisàtre. Essentiellement bénins, ces néoplasmes ne s'in- 
filtrent pas dans les tissus voisins et ne s’accompagnent pas d'adénopathie; 
la dégénérescence kystique de quelques parties de la tumeur et son ulcération 
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cancer aux lèvres, si ces parties subissent l'excitation qu'y concentre, l'habi- 
tude de fumer. » Ù 

Le cancroïde, d'après les faits publiés par Lewin (Berl. klin. Wock., 1880) 
succéderait également au psoriasis labial. Quant à l’hérédité, son influence 
attestée par les uns, mise en doute par d'autres, est encore contestshle; 
d’après la théorie du matériel exubérant de Coxmeix, on hériterait de la:mal- 
formation seulement. 

Symptômes. — Les auteurs ont décrit des variétés cliniques multiples. plus 
théoriques que réelles. Au niveau d’une ancienne plaque de psoriasis labial, 
d'une excroissance cornée, d'un papillome, d’une saillie verruqueuse, parfois 
même d’une fissure, se développe insensiblement une pelite tumeur à peine 
saillante, plus irritante par sa persistance que par la douleur qu’elle déter- 
mine ; le malade arrache avec les dents ou les doigts des parcelles de cette 
production. Bientôt l'épithéliome passe à la seconde période; sa base s'étend 
ets’indure, devient légèrement douloureuse ; un certain nombre de papilles 
hypertrophiées forment un reliefsaillant, se recouvrent de croûtes sèches adhé- 
rentes, qui se fendillent et saignent facilement quand on veut les détacher. Au 
centre on voit se former une ulcération sanieuse d'où s'écoule un ichor fétide; 
les bords indurés, cornés, conservent à mesure qu'ils s'éloignent leurs carac- 
tères primitifs. Ainsi, l’altération néoplasique envahit toute l'épaisseur de la 
lèvre et s'étend également en surface avec une ra; fort variable, généra- 
lement assez faible. Arrivé à sa période d'ulcération, le cancroïde de la lèvre 
se présente avec des caractères qui le feront aisément reconnaître ; il est.à la 
fois rongeant et végétant, c'est-à-dire que la saillie formée par la tumeur se 
détruit à la surface d’une façon irrégulière ; de là des croûtes grisätres, limitées 
par des bourgeons charnus facilement saignants. À ce moment, les fibres mus- 
eulaires de l’orbiculaire étouffées par la production morbide ont plus ou moins 
disparu; peu à peu les trainées épithéliales se propagent au loin le long des 
vaisseaux, des nerfs, des lymphatiques, et arrivent en suivant le trajet de ces 
derniers aux ganglions correspondants. 

La période de l'adénopathie n'a pas à proprement parler de limites bien 
précises, car de bonne heure les ganglions sont indurés ; cependant leur évo- 
lution néoplasique ne commence que plus tard; elle existe d'après IlEURTEAUX, 
Lonrer, dans la moitié des cas opérés, et c'est généralement au moment où 
l'épithéliome s’ulcère que l'activité de la colonie devient manifeste. Parmi les 
ganglions qui sont le plus communément intéressés, citons ceux des régions 
sous-maxillaires, sus-hyoïdiennes. Dans les périodes avancées de la maladie, 
les ganglions plus volumineux se conglomèrent, perdent leur mobilité, leur 
dureté, soulèvent les téguments, adhèrent à la peau, déterminent des phéno- 
mènes de compression, surtout quand ils occupent les deux côtés du cou. 11 
n'est pas rare de les voir s'enflammner, devenir fluctuants, douloureux : une 
collection se forme, son contenu ichoreux, félide, est évacué par une 
sion ou se fait spontanément jour au dehors; dans l’une et l’autre éventualité, 
il en résulte une fistule de mauvaise nature qui reproduit à brève échéance 
tous les caractères de la tumeur primitive, s'ulcèré de plus en plus, s'étend en 
surface, s'accompagne de suppurations diffuses et, dans tous les cas, con- 
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Vorifice buccal, affection dont il sera question plus :loin. Au-traitement: kygiéb 
nique qui convient à cette maladie, il faudra joindre un traitement locak-des 
eautérisations énergiques. Nous leur préférons le grattage avec la-curette dis 
Vozxuann; au besoin, le chirurgien devra recourir à divers proie ehoios 
plastiques pour remédier à l'atrésie et aux äifformités. 








4 5. — Déformations et vices de conformation des lèvres 


4° DÉFORMATIONS 





Bibliographie. — DECÈS, Soc. de chir., 1859. — GUSSENBAUER, Arch. de Langenbéet. 
XI, p. 526, in Ibic II, p. 234 et 877. 
Thèse de Paris. — 1881, ROSNE (Bibl.). 





Les déformations reconnaissent généralement pour causes les lésions trau- 
matiques ou inflammatoires, les pertes de substance, qui succèdent aux brû- 
lures, aux plaies par armes à feu, aux ulcérations syphilitiques, lupeuses. Nous 
étudierons successivement l’ectropion des lèvres et l'atrésie. 


A. — ecrnortox 


Le tissu citatriciel, agissant en vertu de son pouvoir rétractile, Lend à dévier 
les organes mobiles avec lesquels il se trouve en connexion. C’est de cette 
façon que les causes ci-dessus énoncées produisent l’ectropion qui siège bien 
plus souvent à la lèvre inférieure. Celle-ci se renverse ; puis la muqueuse, sans 
cesse exposée à l'air, sans perdre sa sensibilité s’indure, s'épaissit. Suivant les 
degrés, gencives et dents sont découvertes, bientôt la salive s'écoule au dehors; 
dans les cas où la cicatrice s'étend au cou, la tête se fléchit fortement et son 
redressement, assez limité, ne devient possible que par suite du déplacement 
de la peau de la région sternalc. 

Cette affection nécessite presque toujours l'intervention chirurgicale ; dans 
les cas simples, il suffit parfois de produire une perte de substance à la mu- 
queuse et de suturer ensuite, Dès que la bride cicatricielle a plus d'étendue, il 
est indispensable de recourir à des opérations autoplastiques, les unes dans le 
but de mobiliser la cicatrice, les autres pour remédier à la déformation devenue 
persistante. Ces opérations doivent être parfois multiples; le chirurgien pourra 
se servir à la rigueur du tissu inodulaire, à la condition qu’il soit convenable- 
ment nourri. 











Be — arnésie 


Toute dintinution notable de l'orifice buccal porte le nom d’atrésie: nous ne 
ferons que mentionner l’atrésie congénitale, vice de conformation exceptionnel, 
souvent lié à d'autres malformations; elle n'est susceptible d'un traitement 
chirurgical qu'autant qu’il existe une cavité buccale bien constituée. 

L’atrésie accidentelle, beaucoup moins rare, reconnalt pour cause la plupart 
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dir la fente buccale; c’est ce qu'on appelle le procédé du bottock, ex raisoh.de 
son analogie avec la coutume de certaines peuplades qui se percent les jones 
pour y placer des anneaux (Botocudos). DENTE ET 

Cette opération peut être avantageusement remplacée par l’iscision <+-la 
suture cutanéo-muqueuse, ou même par la suture en ourlet; celle-ci consiste à 
abraser les bords de l'atrésie en respectant la muqueuse, et à suturer ensuite 
à la peau les bords de là muqueuse renversée. Ce dernier procédé..porte le 
nom de VERNET (1817) ou de DiFrenBac. Les résultats obtenus par ces diwers 
moyens sont assez satisfaisants; malheureusement ils ne conviennent plus à 
l'atrésie compliquée, l'on doit alors s'adresser à d’autres opérations moins bien 
réglées, dontle succès dépend beaucoup de l'ingéniosité et de l’habileté du chi- 
rurgien. Peu d'opérations chirurgicales exigent autant de tact que la judicieuse 
détermination des interventions successives qu'il faut entreprendre ; on devra 
remédier à l’atrésie, combler les pertes de substance, obvier à l'écoulement de 
la salive, détruire les adhérences vicieuses gingivo-labiales qui engendrent plus 
tard le rétrécissement desmâchoires. C’est peut-être à La suite des tentatives 
de suicide avortées ou dans les plaies de la cavité buccale par armes de guerre, 
que toutes ces difficultés atteignent leur maximum; en pareille circonstance 
on aura recours a la cheiloplastie et l'on procédera par opérations échelonnées. 
Dans les cas qui sont au-dessus des ressources de l’art, la prothèse rendra des 
servicos pour dissimuler de hideuses déformations. 
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béni — On désigne depuis A. Paré sous le nom de bec-de-lièvre, la 
division permanente et congénitale des lèvres, produite par le défaut de sou- 
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tait qu'en arrière. (The Lancet, 1883, 1. II, p. 897.) Lorsqu'en même temps que 
la fente labio-palatine double, le bourgeon médian est atrophié ou dévié, il en 
résulte une difformité considérable qui constitue la gueule-de-loup (Rictus 
lupinus). 

Enfin, mentionnons un autre vice de conformation qui accompagne quel- 
quefois le bec-de-lièvre compliqué ; ce sont des fistules de la lèvre inférieure, 
déjà signalées par Demanquay, Ricuer, et dont Fairzscue a pu réunir quinze 
cas. « Sur la lèvre inférieure, un peu épaisse, mamelonnée, se trouvent dans 
la portion muqueuse de la lèvre deux petits trous situés latéralement et symé- 
triquement près de la ligne médiane. » Au fond on aperçoit un orifice qui 
sécrète un liquide salivaire; ces.trous borgnes, appelés sacculi par Murray, se 
perdent au milieu de l'épaisseur de la lèvre, et la muqueuse fait hernie par 
l'orifice quand l'enfant crie. Sur quinze cas, treize fois il y avait coïncidence. 
«de bec-de-lièvre. 

Symptômes. Terminalsons. — À peine cst-il besoin de dire que le bec-de- 
lièvre entraîne à sa suite des troubles fonctionnels, d'autant plus graves qu'il 

L plus compliqué. La succion, fort difficile dans le bec-de-lièvre simple, de- 
vient impossible dans le bec-de-lièvre profond, simple ou double, d'où la né- 
cessilé de nourrir les enfants à la cuiller. Pour cetle raison beaucoup de 
nouveau-nés, surtout ceux qui sont atteints de bec-de-lièvre compliqué, suc 
«ombent de bonne heure. Suivant KŒxI6, une partie meurt de faim, landis que 
Rose, qui ne croit pas devoir faire jouer le rôle principal à l’inanition, incrimine 
la débilité générale, la diarrhée et aussi l'état catarrhal des fosses nasales, du 
pharynx et des bronches. 

Si les enfants survivent, ils sont porteurs d'une difformité qui, en dehors 
d'un aspect hideux, gène la déglutition, la phouation, et souvent les exclut 
de beaucoup de professions. C'est surtout dans les cas où le tubercule médian 
est projeté en avant, quand les dents sont déviées, saillantes, la lèvre large- 
ment fendue en deux points différents, en un mot quand il existe une gueule- 
de-loup, que les malheureux enfants présentent une physionomie repoussante. 

Le bec-de-lièvre ne guérit pas spontanément, du moins après la naissance, 
car on a noté quelques cas de réunion épontanée pendant la vie intra -utérine. 
Jacocis a publié un fait dans lequel on voyait nettement sur la lèvre la cica- 
trice d’un bec-de-lièvre simple unilatéral. 






































— TRAGTEMENT DE BEC-DE-LIÈVRE 


fndieations. — L'intervention chirurgicale étant seule susceptible de re- 
médier à cette difformité, il faut tout d'abord en discuter les indications, puis 
déterminer le moment où il convient d'opérer. Nous aurons surtout en vue ici 
le bec-de-lièvre simple et le bec profond labio-alvéolaire, Le traitement des 
ons palatines et du voile sera étudié ultérieurement. 

Moment de l'opération. — Les chirurgiens sont loin d’être d'accord sur l'é- 
poque à laquelle il convient de pratiquer l'opération du bec-de-lièvre. Les uns, 
avec Lenax, HEisTER, P. Dunois, interviennent aussitôt que possible ap 
naissance, et d'une façon générale les accoucheurs sont partisans de l'opéra- 
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Opérations du hec-de-llèvre profond, compliqué. — Nous n'atfons en 
vue ici que le bec-de-lièvre labio-alvéolaire unique ou double. Si le béc-dè-lièvre 
compliqué est unilatéral, les chances de restauration sont déjà moindtes que 
précédemment : 4° parce que les deux parties de la lèvre sont situées sur des 
plans inégaux; 2 parce que souvent l'os incisif, quoique soudé à celui ducôté 
opposé, fait une saillie anormale en avant et repousse la lèvre; 3° par suîté de 





Fig 129. — Tracé des incisions. Fig- 121. — Renversement 
du lambeau et suture. 
Procédé de NÉLATON. 


l'atrophie de la lèvre. Cependant les procédés de restauration seront encore les 
mêmes que pour le bec-de-lièvre simple, mais il faudra redoubler de précau- 
tions, bien mobiliser la lèvre et au besoin imiter la conduite de DupLay, qui, 
dans un cas semblable, a sectionné avec un ciseau les attaches de l'os incisif à 
l'autre maxillaire; il a pu ainsi faire pivoter cet os en arrière, et le suturer aux 
‘deux maxillaires après l'avoir avivé du côté du bec-de-lièvre. 

Pour faciliter le rapprochement des lèvres en pareil cas, PaiLiPs a conseillé 
d'appliquer de chaque côté du nez deux petites plaques de liège et de les em- 
brocher, ainsi que les ailes, avec une forte épingle à tête; la serre-fine de 
Gcensanr remplira le même but. 

Fissure labio-alvéolaire double. — Ici les indications varieront selon les 
circonstances ; comme le fait remarquer TERRILLON, il n'existe pas un procédé 
qui réponde à toutes les nécessités d’une bonne réparation. Tout dépend en 
effet de la position qu'occupe l'os incisif, des adhérences vicieuses qu'il a con- 
tractées, de l’état de la muqueuse qui le recouvre. Aussi le chirurgien doit-il 
être éclectique et modifier, le cas échéant, les méthodes que nous allons bri 
vement énumérer, renvoyant pour tout ce qui concerne le manuel opératoire 
“aux traités spéciaux. Les principaux procédés sont : 

1° La résection de l'os incisif ou procédé de Franco. — Après avoir disséqué 
les parties molles, Franco conseillait de retrancher avec les ciseaux ou la scie 
le tubercule osseux incisif;le chirurgien opère ensuite comme dans les becs-de- 
lièvre simples. On reproche à cette résection d'exposer à l'hémorragie, d'amener 
le retrait des maxillaires et d'empêcher ainsi la correspondance des arcades 
dentaires; suivant LANGENBECK, elle diminue les chances de l’uranoplastie ulté- 
rieure dans les cas de bec labio-palatin en détruisant les artères palatines an- 
térieures. Néanmoins Rice, partisan de ce procédé, pratique l'opération de 
bonne heure, en deux temps, à quelques jours d'intervalle, Dans le premier 
temps, il résèque ou enlève l'os intermaxillaire; afin d'éviter le sang, il se sert 
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Acelde: l'opératien. — L'hémorragie est un des actidents Jesus 
graves de l'intervention ; elle peut inquiéter par son abondance -et sa'persis- 
tance. GRiveAuD (Th. de Paris, 1876) a bien étudié les causes et les effets de 
cette hémorragie. Tous les temps de l'opération y exposent, mais d'après.ses 
recherches, la gravité augmente avec les diverses manœuvres dans l'ordre aui- 
vant : avivement, décollement, hémorragie consécutive, opérations de Faanco 
et BLannin. La mort peut en être la conséquence; elle arrive alors, soit par 
la pénétration du sang dans les voies aériennes, soit par l'épuisement qui 
résulte d’une hémorragie trop abondante et persistante. Toutes choses égales, 
les enfants très jeunes y sont plus exposés, parce que, aspirant continuelle- 
ment le sang dans leurs mouvements de succion, ils s’éteignent parfois dans 
unétat de calme trompeur. Il est presque superfu de dire que ceshémorragies 
sont justiciables des moyens ordinaires; l'application de la suture entortillée 
convenablement serrée ou d’un petit sachet de glace remédiera à cet accident. 

L'érysipèle complique quelquefois l'opération; s'il se déclare, ne Samr- 
Germain recommande l'emploi répété des purgatifs. La rougeole et la scarla- 
tine gènent également la réunion; la diphtérie constitue un accident redoutable 
non seulement pour le succès mais encore plus pour la vie. 

Si la réunion échoue, il ne faut pas trop se désespérer, et chercher, par des 
bandages unissants convenables, la réunion secondaire; d'ailleurs une opéra- 
tion ultérieure permettra de compléter la restauration. Cette intervention en 
plusieurs temps a même élé érigée en principe, car on a proposé, dans le but 
d'éviter une opération trop sérieuse pour certains enfants débiles, de faire 
des avivements successifs el d'appliquer chaque fois un point de suture. 





2 6. — Atections des joues 


Bibliographie. — HASSELMANN, Arch. de Langenbeck, t. XX, p. 681. — Ibid., t. XXII, 
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Consultez les Traités classiques et les articles des Dictionnaires. 








1° PLAIES. — BRULURES 


* Les traumatismes des joues, sans être très rares, présentent à peine quel- 
ques particularités dignes d'attirer l'attention; ce sont : 4° la facilité de leur 
réunion qui tient à la grande vascularité des téguments; ? l'éventualité de 
cicatrices vicicuses dans le cas de plaies contuses et irrégulières; 3 la section 
du canal de Sténon lorsque la plaie siège un peu en arrière. 

1* En raison de la disposition naturelle des parties à la cicatrisation, il est 
commandé de recourir dans tous les cas à la réunion immédiate; les plaies 
simples par armes à feu ne doivent pas faire exception à la règle. 

2° Les joues constituant un voile mobile en connexion avec divers orifices, 
paupières, nez, bouche, toutes les cicatrices un peu étendues auront pour 
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conséquence des tiraillements et des déviations de ces orifices ; de là des défor- 
mations de la bouche, l’ectropion, et dans tous les cas, une difformité parfois 
hideuse. En outre, les pertes de substance laissent des cicatrices rétractiles 
qui gênent lé jeu de la mâchoire quand elles sont susceptibles de se combler, 
qui créent au contraire des orifices agrandis et anormaux lorsque la répara- 
tion est impossible. Aussi le chirurgien peut-il être amené à pratiquer des 
opérations auloplastiques dans le but de remédier à ces défectuosités. 

3° Enfin la section du canal de Sténon constitue une complication assez 
grave parce qu'elle expose beaucoup à la fistule salivaire. En effet, si la réunion 
des deux bouts du canal sectionné est possible, il n’en faut pas moins recon- , 
naitre qu'elle se fait exceptionnellement. Habituellement toute la plaie se cica- 
trise, sauf au niveau du conduit qui excrète la salive parotidienne. On a vu 
également la salive accumulée former en amont du conduit rétréci une tumeur 
salivaire qui croit au moment des repas, et qui se vide ensuite peu à peu. Ce 
serait, d'après PERCY, une«sorte de sac intermédiaire aux deux portions du 
canal. Si l'oblitération du conduit survenait, comme dans un cas de BoREL, 
on observerait alors les phénomènes de rétention, ultérieurement la sclérose 
décrite par VAILLARD et ARNOZAN. 

Le précepte de la réunion immédiate ne doit pas être modifié par suite de 
la blessure du canal de Sténon, maïs si celte tentative échoue, on emploiera 
l’un des procédés que nous décrirons à propos des fistules salivaires. Malgré 
leur simplicité ordinaire, les plaies des joues exposent à quelques accidents ; 
nous avons vu un coup de feu déterminer la suppuration de la boule de Bicaar 
l'érysipèle n'y est également pas lrès rare. 


2 TUNEURS DES JOUES 


Aux joues comme aux lèvres on rencontre nombre de tumeurs, les unes 
exceptionnelles, les autres relativement plus fréquentes ; parmi ces dernières 
nous signalerons spécialement les épithéliomas. 

Le lipome y a été observé quelquefois (Gouzano) ; il est sous-cutané ou sous 
muqueux, et peut être assez mou pour faire croire à un kyste. On compie une 
dizaine de cas de kystes séreux des joues ; ils ont été réunis par Gurennock 
(Arch. de Langenbeck, 1. XV, p. 484). D'après Ranke, cette région serait quel- 
quefois le siège de tnmeurs lymphatiques qui forment des kystes unis ou multi: 
loculaires dont la paroi interne est tapissée d'un épithélium. Eswarcu à en- 
levé un cysto-sarcome de la joue ; PÉAN, des sarcomes vrais fasciculés. 

Les kystes sébacés des joues ne sont pas très rares ; lents à se développer, 
ils acquièrent les dimensions d'une noix, proéminent, deviennent très adhé- 
renis à la peau ; aussi faut-il les enlever de bonne heure pour éviter leur 
inflammation et la formalion d’une cicatrice déprimée, difforme. 

Les angiomes, considérés comme peu communs par les auteurs, se rencon- 
trent assez souvent aux joues. En dehors du cas classique de LEXOIR, on en 
trouve plusieurs exemples dans les publications étrangères, entre autres ceux 
de Gay, CarpexTER (The Lancet, 1881 et 1882). Les uns prennent naissance 
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Quand le cancroïde est très étendu en surface, l’extirpation devient difficile 
parce qu'on a de la peine à restaurer les joues en raison de la trop grande 
perte de substance ; aussi est-il indiqué de revenir à des applications succes- 
sives de pâte de Canquoin ; on obtient ainsi une amélioration momentanée, sans 
être en droit d'espérer une guérison radicale. 

Lorsque l'épithélioma débute par la face interne des joues, il est beaucoup 
plus grave, car il se propage plus promptement aux parties voisines et aux 
ganglions. à 

Vices de corformation. — La plupart sont des becs-de-lièvré compliqués 
avec division de la joue et des paupières. La figure 130 en donne une idée (voy. 
Bec-de-lièvre). 


CHAPITRE II 


MALADIES DES DENTS, DES GENCIVES ET DES MAXILLAIRES 


— Jouupaix, Traité des maladies et opér. chir. de la bouche, 

78.—FaucHaRD, Le Chirurgien dentiste, 1786. — GARIOT, 1805. — Boyen, 1818. — 
Fox, 1821. — LEMAIRE, 1R24. — DÉSIRABODE, 1846. — Our, 1862. — WELn, Patho- 
logic der Zähne, Leipzig, 1870. — TonEs, Trad. franç., (#73. — HARRIS et AUSTEN, 
Traduct. ANDRIEU, 1874. — COLEMAN, 1881. — BAUME, Leipzig, 1882. — TAPT, Phila- 
delphia, 1883. 

Consulter en outre les divers articles : DENTS, CARIE DENTAIRE, MAXILLAIRES, MÂCHOIRES 
des deux dictionnaires (Bibliogr.) 
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# Ir. — Accidents qui accompagnent l'évolution dentaire 


graphie. — Toinac, Accidents provoqués par l'érupt. de la dent de sagesse, in 
Revue médie., 1828. — TROUSSEAU, Gaz. des Hôp., 1R48. — DuriAY, Arch. gén. de 
méd., IKT3, 1. XX, ct Progrès médical, 18T8. — Maciror, Arch. gén. de mé 

Thises de Paris. — 1N73, CHevassu, MoncertE. — 1876, AnNGLPHY. — 1878, EVDEN- 
HEICI (Agrégat.) — Conov. — 1881, LEVÈQUE. 








Les phénomènes physiologiques de l'évolution dentaire se divisent en cinq 
périodes bien distinctes, pendant lesquelles peuvent se produire quelques acci- 
dents locaux ou généraux. 

Ar Période. — Première dentition des auteurs. Éruption des ringt dents 
temporaires, du sixième au trente-deuxième mois. Phénomènes morbides con- 
comitants. Le public et la plupart des médecins tombent certainement dans 
l’exagération, lorsqu'à propos du moindre trouble survenu dans la santé d'un 
enfant, ils font intervenir l'évolution dentaire; mais Maciror et LÉVÈQUE nous 
semblent avoir des idées tout aussi erronées, lorsqu'ils affirment que la théorie 
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Les causes déterminantes de ces fractures sont : {° les violences extérieures : 
coups, chutes, efforts de mastication ; 2 les manœuvres chirurgicales néces= 
sitées par les tentatives d'extraction avec la clef et le davier. Les dents situées 
à la partie antérieure de l'arcade dentaire sont naturellement plus souvent 
intéressées que les autres par les violences extérieures. 

Division. — Suivant que la cavité de la pulpe est ouverte ou non, la fracture 
est dite simple ou pénétrante. Parii les fractures simples non pénétrantes on 
rencontre les fêlures, fissures, écornures, éraillures, puis les pertes de subs- 
tance plus sérieuses qui intéressent une partie ou la totalité de la couronne, 
sans que la cavité de la pulpe soit mise à nu. 

Symptômes. — Dans les écornures et éraillures, l'émail est parfois seul 
atteint, mais aussi une parcelle d'ivoire est emportée parfois. Au moment de 
l'accident, le malade éprouve d'ordinaire une impression fort désagréable, la 
dent conserve ensuite longtemps une sensibilité très grande aux variations 
brusques de la température. Cette petite lésion peut guérir absolument comme 
la carie, par la formation d'un cône de condensation ; dans la plupart des ei 
constances toutefois, ce point dans lequel l'émail a été enlevé servira de porte 
«d'entrée à la carie. Lorsqu'une portion considérable de la couronne est dé- 
truite, il s'ensuit une douleur excessiv 



































ptômes consécutifs dépendent de la façon dont la pulpe se comporte (v 
et pulpite). 

Pronmesiic. Traitement. — Les écornures ne présentent aucune gravité, il 
suffira d'abattre les parties saillantes à l'aide d'une lime, et de régula: 
surface fracturée. Les fractures simples de la couronne réclament un traite- 
ment semblable, mais ici on fera bien de manœuvres de quelques 
jours, et d'attenire que les sonlfrances so , à l'aide de panse- 
ments astringents, de caustiques ou du fer rouge, on favo: 
ment de denti conlaire. Les fractures pénétrante 
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sions de chaud qui augmentent leur torture, recherchent le froid qui seul les 


soulage. 

La pulpite confirmée se termine dans la plupart des cas par la suppuration: 
Le pus s'écoule au dehors dans le cas de carie pénétrante, et les accidents 
cessent subitement, ou bien il arrive par les racines jusqu’au fond de l’alvéole 
sur le périoste alvéolo-dentaire qui s'enflamme à son tour ; on voit alors se pro- 
duire une série de phénomènes que nous décrirons bientôt (abcès, fluxion, 
fistules). Dans quelques circonstances, lorsque l'inflammation est restée limitée 
au premier degré, on trouve des productions dentinaires de nouvelle formation 
grains, cloisons, ossification de la pulpe. 

Traitement, — Dans le cours de la première période, on essayera de 
l'inflammation par l'usage de la glace, une application de sangsues, en faisant 
des scarifications profondes à la gencive. La cautérisation ponctuée avec le 
galvano-cautère a donné aussi de bons résultats. Mais dès que la pulpe est 
suppurée, ilest absolument indispensable de débrider. Cette petite opération, 
connue en chirurgie dentaire sous le nom de « trépanation ou de ponction », 
se pratique en des lieux d'élection variables suivant la nature de la dent, mais 
fréquemment au collet. $ 

















2 CANIE DENTAIRE 





Bibliographie, — OULET, Mém. sur. Paris, 1862. VEUWMANX, Arch. für klin. Chir., 
Berlin, 1864. — Maciror, Traité di Paris, 1867, art, CARIE du Dicl. encyc x, 
1872 (Bibliogr. très étendue). — Limites de In curabililé de la carie, in Transact. 
of the Intern. Med. Congr., London, 18K1. — Indicat. thérap., in Gaz. hehd., 1NN3. 

Influence des micro-organismes. — ‘assovskY, Wratch, n°5, 180, — RicnanpsoN, 
Brit. Med. Journ., 181, — FRaNzI Wratch, n°5, 1880. — W, Miien Arch. [., 
exp. Path., Bd. XVI, Heft 3 et 5, 1KN: 

Thèses de Paris. — 1879, CHUET, COMBES, FELILLETAINE. 






















Béfnien, — On désigne sous le nom de carie dentaire, une altération par 
ticulière des tissus durs de la dent, consistant en une destruction progressive 
des parties atteintes analogue à l'ulcé 

Théerle de In enrte. — Les 
formation de la carie peuvent être ! 

4° Théorie vitale et organique. — « La destruction des tissus de la dent est 
le résultat de l'inflammation de l'organe » (FaccuanD, Jocrpaix). « El 
duit par gangrène et mortification » (Hrxren, Meckez, Drvau). Ces 
thèses sont abandonnées aujourd'hui, car l'inflammation de l'ém 
l'ivoire est encore à démontrer: en outre, si ces lissus élaient atteints de gan- 
grène ou de nécrose, les deux lésions procéderaient aussi bien de l'intérieur a 
l'extérieur que de l'ex! ur a l'intérieur, cependant aucune carie interne sans 
orifice extérieur n'a été rigoureusement constatée. 

® Théorie chimique. — « La carie résulte d'une décomposition chimique 
des tissus de 1a dent par un acide ». Ernise par Rogenrsox (1435), celle théorie 
a été soutenue par ResxanT (183%), TouEs, Macitor (1860). 
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+ plus naturels, si, comme le disait Parnor, le rachitisme est lui-même une ma- 
«. üifestation de la syphilis héréditaire. 

Les altérations acquises comprennent toutes les modifications accidentelle- 
ment produites sur les tissus de la dent : félures, fissures, fractures, luxations, 
usures occasionnées par l'usage des brosses et des poudres dentifrices dures, 
usures résultant du mouvement des mâchoires l’une sur l’autre, etc. Il faut 
surtout retenir que les malformations originelles et les caractères de races 
tiennent le premier rang. Ces derniers étant héréditaires, il est facile de com- 
prendre que l’hérédité doit être un des facteurs principaux de la carie. 

B. Causes efficientes. — L'élément acide, agent de la carie, est variable. En 
effet, parmi les substances que l’homme introduit dans sa bouche pour des 
motifs divers, un certain nombre jouissent de la propriété d’altérer tous les 
tissus qui rentrent dans la composition des dents, lorsqu'elles restent long- 
temps en contact avec ces organes, citons : les acides acétique, citrique, ma- 
lique, lactique, butyrique, le chlorure d'antimoine, le perchlorure de fer, etc. 
D’autres corps attaquent uniquement l'émail; de ce nombre sont les aluns, le 
<hlorure de sodium, la teinture d'iode, etc. ; enfin une dernière catégorie n’a 
d’action manifeste que sur l'ivoire ou le cément (acide tannique, iodure de 
potassium, sulfate de cuivre, acide acétique, tartrique), mais ces substances, 
introduites en nature dans la bouche pour l'alimentation ou dans un but thé- 
rapeulique, ne constituent pas les causes les plus fréquentes de la carie, la 
durée de leur action est du reste éphémère. Au contraire, certains états dela 
bouche dans lesquels la salive présente une réaction acide sont pour ainsi dire 
permanents ; tel est un état normal, héréditaire même, de la salive, dans la- 
quelle le mucus abonde et occasionne une fermentation lactique constante. 
Ces conditions se retrouvent encore accidentellement dans le cours de certaines 
affections de la bouche et du pharynx (phlegmons, abcès), et des maladies 
générales aiguës ou chroniques. En outre la cavité buccale, par son atmos- 
phère humide, sa température constante, constitue un milieu essentiellement 
favorable aux fermentations; aussi les débris d'aliments retenus entre les 
dents ne tardent-ils pas à se putréfier, donnant ainsi naissance à des acides 
divers, parmi lesquels les acides lactique et butyrique ; ce dernier qui se forme 
directement ou qui dérive de l’acide lactique, se rencontre communément dans 
la bouche et doit être considéré comme l'agent le plus actif de la carie. 

Théerle chimique. — Quelques auteurs admettent la nature parasitaire de 
l'affection. Ils n'ont pas encore établi la natüre du microbe qui occasionne la 
production de la carie, mais ils paraissent avoir suffisamment déterminé l'in- 
fluence des micro-organismes sur la marche de cette lésion : guidés par ces 
idées ils ont dans le traitement substitué les antiseptiques acides aux alcalins. 
L'acide phénique en particulier est devenu le topique spécial de la carie, « l'ami 
de la dent ». 

Miller, dont l'opinion nous parait très acceptable, admet deux périodes dis- 
tinctes dans le développement de la carie : 1° Période chimique. L'émail est 
détruit par un agent chimique. — 2° Période organique. Les parasites, ayant 
une porte d'entrée, vont atlaquer les autres tissus dentaires. 


Fréquence. — Le tableau ci-dessous, obtenu en dépouillant les statistiques 
PATHOL. EXTERNE. nu. — 33 
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d’une tache noirâtre ou d’un blanc laiteux, dont l'étendue varie. Lé‘stylet fat. 
reconnaître une diminution notable de la résistance du tissu. Il n'existe pasi dé 
douleurs spontanées ; l'émail étant insensible par lui-mêmé, les impressions 
toujours provoquées sont très fugaces. Pour ces divers motifs, ces caries passant 
fréquemment inaperçues. Arrivée à un degré plus avancé, la carie présente des 
symptômes variables suivant sa marche. Dans la carie à marche lente, lacavité 
peu profonde a un orifice très large par afaissement de l'émail ; la dent offre 
une teinte jaunâtre ou noirâtre par suite de la calcification des fibrilles ner- 
veuses de Towes, il n'existe aucune douleur spontanée ou provoquéé; la sonde 
rencontre une résistance spéciale. La carie à marche rapide, dont l’oriflce peut 
être étroit, ainsi que nous l'avons dit, est douloureuse, surtout lorsqu'elle n- 
téresse seulement la couche superficielle de la dentine; en ce point en effet, se 
rencontre l'épanouissement des fibrilles dentaires, organes de la sensibilité. 
Dès que cette couche a été détruite, les douleurs diminuent, le contact d’un 
corps dur, les variations brusques de la température irritant directement les 
fibrilles, déterminent des souffrances modérées, survenant par crises courtes. 
La succion et la percussion n’ont aucune influence sur la douleur. 

2 Carie pénétrante, profonde, compliquée. — L’altération a ouvert la cavité 
de la pulpe et mis l'organe nerveux en communication avec l'extérieur. Par 
suite de cette complication la scène change complètement. 

Anatomie pathologique. — Au fond de la cavité de la carie se trouve l’ori- 
fice de pénétration. Cet orifice se produit rapidement et offre des dimensions 
considérables chez les jeunes sujets, ou dans la carie à marche rapide; il est au 
contraire tordu, étroit, sinueux chez les adultes, ou dans les formes lentes. 

A travers cette ouverture on peut voir quelquefois la pulpe qui, au début de 
la pénétration, est souvent intacte, non enflammée, et apparaît alors comme un 
point blanchâtre; généralement c'est une masse molle, rougeâtre, qui présente 
tous les caractères de la pulpite chronique ou subaiguë. Enfin, dans les caries 
anciennes la pulpe a d'ordinaire disparu en partie, il n’en reste plus que des 
débris contenus dans des racines. Dans d’autres circonstances, elle manque 
totalement, le stylet peut parcourir la cavité pulpaire etles canaux radiculaires 
sans en rencontrer trace. Arrivée à ce degré, la carie continue la destruction de 
la dent, mais en suivant une marche inverse, allant alors de l’intérieur à l’exté- 
rieur, détruisant l’ivoire par sa face profonde, ne laissant à l'organe que sa 
coque d’émail, aboutissant à des perforations et finalement à la destruction 
complète (carie du 4* degré des auteurs). 

Symptômes. — Les symptômes de cette variété sont différents, suivant 
l'état dans lequel se trouve la pulpe. 

4° La pulpe est intacte. — Le contact direct des débris alimentaires, des liqui- 
des chauds, mais surtout froids, détermine l'apparition de crises douloureuses, 
vagues, mal localisées, avec irradiations névralgiques du côté de la joue. L'ex- 
ploration à la sonde est absolument intolérable. La succion faite par la langue 
dans la cavité de la carie entraîne la congestion de la pulpe qui, sortant de sa 
cavité normale, s’étrangle contre les parois du conduit de pénétration, et 
provoque des souffrances très vives. 

2 La pulpe est enflammée. — a. Inflammation aiguë. — Les douleurs, 
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exactement loc: ‘es sur la dent malade et continues, sont sourdes pendant 
la période de congestion, puis deviennent lancinantes et pulsatiles. Le contact 
des corps chauds;'la pression, la percussion sur la dent, la congestion cépha- 
lique les exaspèrent. Le volume de la pulpe se trouvant augmenté, aux signes 
de l’inflammation ne tardent pas à se joindre ceux de l’étranglement. Les souf- 
frances atteignent alors leur maximum (rages de dent). L'introduction de la 
sonde détermine d'abord une vive douleur, mais rapidement le contact de ce 
corps provoque une petite hémorragie qui décongestionne la pulpe et ramène 
le calme. La succion agit de la mème manière. 

b. Jnflammation chronique. — Les douleurs spontanées sont nulles, le 
contact d’un corps étranger, l'obturation serrée de la cavité déterminent l'ap- 
parition de crises. Les souffrances, d'intensité variable, sont en général tolé- 
rables; elles s'accompagnent fréquemment d'irradiations, quelquefois de 
troubles sympathiques ou d’altérations diverses du côté de la vue et de loue. 
L’exploration, la succion, sont parfaitement supportées, la dent exhale une 
odeur repoussante. 

Diagnostic de In enrte. — Les questions à résoudre pour établir le diagnostic 
de la carie sont les suivantes : 

4° Existe-t-il une carie dentaire ? 2 À quel degré est-elle arrivée? 3° Si la carie 
est pénétrante, quel est l'état de la pulpe? 

L'existence de la carie se reconnait par l'examen direct de l'organe malade 
(cet examen se fait à l’aide de stylets, au miroir; par la percussion et les in- 
jections d'eau tiède), néanmoins certaines lésions siégeant sur le collet ou sur 
les faces latérales de la dent passent facilement inaperçues, on peut alors 
croire à la présence d'une périostite ou d’une névralgie faciale ; un certain 
nombre de symptômes permettront cependant d'éviter l'erreur. Dans le cas de 
périostite alvéolo-dentaire, les dents sont ébranlées, allongées, les douleurs 
beaucoup moins violentes et continues. La névralgie faciale se reconnattra 
aisément par le siège des souffrances qui s'irradient en divers points, à la fois 
au front, à l'occiput, dans l'oreille, au cou. 

Pour déterminer le degré de la carie, un examen minutieux est nécessaire. ‘ 
Fréquemment la seule inspection de la cavité permet d'affirmer si la lésion est 
pénétrante ou non, mais dans les cas de carie centrale, à orifice étroit, il faut 
éviter de se prononcer à la légère. L'état de la pulpe, dans une carie péné- 
trante, est indiqué par la marche des différents symptômes. Nous avons déjà 
suffisamment insisté sur ce sujet (voir Pulpite). 

Cemplientions. — Les deux principales sont : la pulpite et la périostite 
alvéolo-dentaire. 

Promostie. — Abandonnée à elle-même, la carie guérit parfois spontanément, 
la plupart du temps toutefois elle détermine la perte de l'organe, en revanche 
il faut savoir que le chirurgien peut facilement arrêter la marche de la maladie. 
La carie est une affection curable à tous les degrés, mais les chances de gué- 
rison sont en raison inverse du degré de l'affection, de son étendue, de 
l'état général du malade et des complications survenues du côté du périoste 
et de l'alvéole. 

Traitement, — Le traitement de la carie se résume dans les trois indications 
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suivantes : {° Calmer la douleur; % arrêter la marche de la earie, 3° restaurer 
l'organe altéré. 

a. Traitement dela douleur.— Dans la carie simple, la douleurest provoquée 
par l'irritation des fibrilles nerveuses contenues dans les canalicules de l'ivoire. 
Cette irritation résulte du contact des corps étrangers, de l’action des tempé- 
ratures extrêmes, etc. ; aussi conseillons-nous de procéder d’abord à la toilette 
de la cavité; une injection d’eau phéniquée tiède convient parfaitement, 
cavité sera ensuite essuyée avec plusieurs boulettes d’ouate. Il faut alors s'op- 
poser à l'introduction de nouveaux corps et aux variations de température. On 
emploie dans ce but une boulette d'ouate imbibée d’un liquide antiseptique 
(eau phéniquée, alcool), d'une teinture résineuse (Benjoin, Tolu). La conduite 
du chirurgien sera la même dans les cas de carie pénétrante sans inflamma- 
tion de la pulpe, avec la précaution expresse de faire un pansement lèche non 
compressif. Lorsque ce dernier organcestirrité, enflammé par le contact d'un 
corps étranger, le premier soin doit être de faire une minutieuse toilette de la 
cavité : l’ablation du corps étranger amène toujours une détente, puis un pan- 
sement lâche avec du coton trempé dans une solution alcoolique d'acide phé- 
nique permettra à l'organe de revenir à l'état normal. Si ces moyens échouent, 
la pulpe est gravement atteinte, il conviendra alors d'ouvrir largement la cavil 
pulpaire afin d'éviter les phénomènes d’étranglement ou de les arrèter s'ils 
existent déjà ; le pansement sera fait ensuite comme précédemment. Mais ce 
traitement n’est que palliatif; la pulpe malade ne pouvant être conservée, il 
devient nécessaire de la détruire dans le double but d'empêcher les douleurs 
de se reproduire, et de permettre l’obturation. La destruction de la pulpe se 
fait par des procédés variables suivant le cas, c'est ainsi que les dentistes l’ar- 
rachent ou la détruisent avec le cautère actuel. Nous conseillons au médecin 
d'employer les agents chimiques, en particulier l'acide phénique (ce caus- 
tique agit seulement après un certain nombre d'applications, en revanche il 
n'est pas douloureux), l'acide arsénieux en solution dans la glycérine, ou mieux 
porphyrisé, afin qu'il ne fuse point. Pour éviter cet inconvénient, il est néces- 
saire de recouvrir le pansement caustique d’une boulette d'ouate imbibée de 
teinture résineuse : en tous cas, pour calmer flammation de la pulpe et 
rendre la cautérisation arsenicale moins douloureuse, il est bon de faire une 
application préalable d'acide phénique. 

b. Enrayer la marche de la carie. — Pour remplir cette deuxième indication, 
il faut soustraire les parties malades à l'influence délétère du milieu buccal, 
empècher l'arrivée des acides, le développement des micro-organismes et 
la production du cône de condensation. Les pansements à l'acide phénique, à 
la créosote, à l'alcool, etc., réussiront parfaitement dans le cas de carie non 
pénétrante, ils arrèteront la marche du mal, transformeront les caries à marche 
rapide en caries sèches. 

c. Obturation de la cavité. — Cette opération remplit le double but de rendre 
permanent l'isolement de la cavité et de restaurer l'organe entamé. Elle se fait 
avec des substances diverses : or, élain en feuilles, ciments (oxychlorure et 
pyrophosphate de zinc), gutta-percha. Nous renvoyons aux traités spéciaux pour 
le manuel opératoire. Toutefois, il est bien entendu qu’on ne fera jamais une 
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obturation définitive avant de s'être assuré de la guérison complète de la dent. 
S'il s’agit d’une carie simple, sa cavité doit être absolument indolore; si au 
contraire on est en présence d’une carie pénétrante, il ne doit plus rester de 
pulpe dans sa cavité ni d'écoulement par les racines. Une obturation pratiquée 
d’une façon intempestive aurait pour effet de déterminer l'inflammation de la 
pulperestante, d'arrêter l'écoulement radiculaire et de provoquer ainsi des com- 
plications graves (périostite alvéolo-dentaire, abcès, fluxion.) 

Pour se mettre à l'abri de semblables accidents, on fait l'obturation tempo- 
raire. Dès que la dent parait prête à supporter l'ocelusion, on obture sa cavité 
avec du coton fortement imbibé de teinture de benjoin concentrée, ou avec de la 
gutta-percha. Cette occlusion d'essai est-elle supportée sans douleur durant 
dixà douze jours, on est assuré qu'il n’existe plus de pulpe capable de s'enflam- 
mer, que tout écoulement est tari, dès lors on procède à l'obturation définitive. 
Si au contraire des accidents survenaient pendant ce temps d’épreuve, la 
guérison serait incomplète, il faudrait recommencer le traitement. 

Nous ne parlons point de l'extraction, cette opération est fort rarement in- 
diquée ici. La carie en effet peut avoir détruit complètement la couronne d'une 
dent sans qu'il soit besoin d'enlever les racines, que l’on se bornera alors à 
limer au ras de la gencive. 


# 4. — Inflammation du périoste alvéolo-dentaire 


Bintiegrephie, — PAGET, The Lancet, IRG4, 1. I, p. 68. — Macitor, Gaz. des Hüp., 
1876, Soc. de chir., INT, et Acud. de méd., 18N2. — Davip, Arch. gén. de méd., 1884. 
Thèses de Paris. — IK6, Pierktewiez. — 1877 BARONNET. — 18X0, GUEBEY. 











L'inflammation du périoste alvéolo-dentaire comprend deux formes princi- 
pales qui, au point de vue clinique, constituent deux entités distinctes. 

La première, périostite franche, inflammatoire, provoquée par diverses 
causes locales, est la périostile alvéolo-dentaire des auteurs. L'autre, désignée 
sous les noms de pyorrée inter-alréolo-dentaire, d'ostéo-périostite alréolo- 
dentaire, de gingirite expulsice, est une affection particulière encore mal 
connue el que nous décrirons à part. 












1° PÉRIOSTITE ALVÉOLO-DENTAIRE 





Ettologte. — La + franche, inflammatoire, se montre quelquefois sur 
les dents saines : elle résulte dans ce cas d’une action indirecte sur le périost 
fracture, luxation des dents, lésion des alvéoles, opérations diverses sur les 
dents (traction, redressement, écartement brusque, résection), impression du 
froid ; mais le plus souvent on se trouve en présence d'une complication de la 
varie pénétrante, Les causes de l'affection peuvent, dans ce cas, être fort vi 
riables. L'introduction dans la cavité de la dent d'agents caustiques qui 
fusent, soit au dehors vers le colle, soit intérieurement au sommet de la racine 
vapeurs phosphorées) et vont agir directement sur la mem- 
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brane périostale, constitue un des principaux facteurs. défaut de-ceus- 
tiques, ce sont les divers agents septiques introduits dans la carie, ou.968 ar 
place par la gangrène des débris pulpaires; d’autres fois, la périostite:n'at 
qu'une propagation directe de l'inflammation de la pulpe ou de-fragmente 
pulpaires. Enfin la suractivité fonctionnelle imprimée au périoste par: 
tion de la pulpe peut elle-même devenir l'origine du mal (Mawrel). Certaines 
inflammations du voisinage se propagent encore directement au périogle, 
la maladie débute alors par le collet de la dent : ainsi agissent quelques gie- 
givites, les stomatites, etc. en 
Amatomie pathologique. — L'inflammation se localise généralement, sn 
sommet de la racine. De ce point de départ, le processus peut s'éteidre ples 
ou moins loin vers le collet de la dent ; rarement il atteint toute l'étendue du 
périoste alvéolo-dentaire qui, chose remarquable, reste toujours sain au voi- 











“sinage de son union avec la gencive. Au début de la maladie, le périoste en- 


flammé présente des arborisations vasculaires, un épaississement variable qui 
occasionne le phénomène de l'allongement de la dent. En même temps il perd 
de son adhérence à l’alvéole et à la dent, en sorte que pendant l’extraction àk 
se déchire d’une façon irrégulière ; des lambeaux membraneux restent fixés 
soit à l'os, soit au cément. 

Dans une première variété, que l'on pourrait appeler sèche, les altérations 
que nous venons d’exposer constituent toute la lésion. La membrane s’épaissit 
de plus en plus, puis arrive à constituer des variétés de tumeurs périostales;ou 
simplement des fongosités situées à l'extrémité de la racine. D'autres foiss 
après une période d’hypertrophie, le périoste s’atrophie au contraire, laissant 
le sommet radiculaire à nu, avec des lésions cémentaires variables. Dans.le 
cours d'une affection semblable, le faisceau vasculo-nerveux de la pulpe se 
trouve fatalement altéré ; il est bientôt étranglé, mortifié, ces altérations se 
produisent ordinairement sans douleurs. 

L'inflammation revêt encore une autre forme que nous appellerons humide, 
par opposition à la précédente : elle aboutit rapidement à la suppuration. Une 
portion du périoste se trouve détruite ; sur la limite des parties malades, on 
observe des lambeaux ou une collerette flottante, constituée par les débris de 
cette membrane. Le sommet de la racine est dénudé, le faisceau vasculo- 
nerveux mortifié. Le pus résulte de l'inflammation du périoste et dela paroi 
alvéolaire contiguë, il peut être plus ou moins ahondant : après s'être collecté 
en petite quantité au fond de l’alvéole, il se crée une issue ; le plus souvent ce 
liquide s'écoule par le canal de la racine, qui est resté béant, c’est de la sorte 
que certaines périostites passent inaperçues jusqu’au jour où un obstacle 
vient obstruer ce conduit. Lorsque la racine dentaire n’est pas perméable, le 
pus se fraye un passage à travers le tissu osseux périalvéolaire et vient former 
un abcès gingival ou cutané. À la longue, si la dent n'est pas extraite, cette 
forms anatomique passe à l’état chronique, alors s'établit un suintement pu- 
rulent soit par la dent, soit par une fistule. Si ce travail pathologique per- 
siste durant un certain temps, indépendamment des altérations du périoste 
ci-dessus mentionnées (mortifications partielles, fongosités), on trouvera, en 
pratiquant l'extraction, des lésions du côté de la racine, mortification du 
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Traitement. — Quelle que soit la cause de la périostite alvéolo-dentaire; elle 
peut être au début combattue quelquefois, jugulée par des émissions sanguines 
locales (scarifications, sangsues, etc.), par des attouchements au fer rouge, des 
applications de coton imbibé d’une solution caustique, acide phénique ou:ture- 
mique concentré, teinture d’iode. Dès que le pus est formé, s’il ne trouve pas 
un écoulement naturel, il faut aller à sa recherche et forer l'alvéole. Lorsqu'on 
se trouve en présence d'une périoslite chronique entretenue par une dest 
cariée, on ne peut obturer la carie sans exposer le patient à des accidents de 
rétention. Dans ce cas, en assurant l'écoulement du pus par un drainage 
alvéolaire ou dentaire, l’obturation est encore possible. Nous avons expliqué 
comment se forment, au sommet de la racine, de véritables masses fongueuses, 
causes de suppurations interminables; il faut soupçonner l'existence de cette 
complication lorsqu'après un certain temps l'écoulement ne se tarit pas. On 
doit alors enlever la dent suspecte, réséquer les parties malades, et replanter 
celte dent dans son alvéole. Avec quelques précautions, en peu de jours, la 
suppuration disparaît et la dent reprend sa solidité. Cette petite opération con- 
stitue une variété de greffe dentaire : Greffe par restitution ou réimplanta- 
tion (Davin). Enfin lorsque la dent est complètement altérée ou les complica- 
tions du voisinage trop intenses, l'extraction définitive devient la règle. 





2 ABCÉS. — FLUXIONS. — FISTULES DENTALRES 


La production d’abcès esl une conséquence presque fatale de l'inflammation” 
aiguë du périoste alvéolo-dentaire. Ces abcès peuvent se former par deux mé- 
canismes bien distincts. 

4° Par suite de la continuité des parties, l'inflammation du périoste den- 
laire se transmet au lissu gingival, ce dernier suppure rapidement, et l'abcès 
formé se trouve avoir pour parois les parties molles de la gencive d'un cüté, et 
de l’autre le périoste du maxillaire ; cet os n'est pas dénudé, aussi la guérison 
est-elle rapide. 

2 L'inflammation a déterminé la suppuration du périoste alvéolo-dentaire, 
le pus détruil cette membrane en un point, puis s’infiltre dans les mailles du 
tissu osseux ; la paroi de l'alvéole devient le siège d’une ostéite qui détermine 
une nécrose limitée, le pus ayant ainsi triomphé de ce nouvel obstacle pénètre 
sous le périoste gingival qu'il décolle; il existe donc au-dessous de la gencive 
un véritable abcès sous-périostique, Par suite du voisinage de la collection 
purulente, le périoste du maxillaire et la gencive s'enflamment, en même lemps 
l'œdème envahit le tissu cellulaire périphérique. Le fluxion est formée. — La 
fluxion annonce donc la formation de l'abcès, elle marque l'arrivée du pus sous 
les parties molles, en particulier dans les espaces celluleux para-maxillaires : 
l’étranglement cesse, partant les douleurs se calment rapidement, c'est là ce 
que le vulgaire traduit en disant : La fluxion emporte le mal de dents. Le gon- 
flement peut acquérir des proportions considérables, mais il commence à 
diminuer aussitôt que le pus a trouvé une voie d'écoulement. L'abcès se termine 
dans beaucoup de cas par une ouverture du côté de la gencive, dans d'autres 
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circonstances, la’ collection va s'ouvrir du côté de la peau, et si l'affection, 
origine première du mal, n'est pas guérie, la sécrétion continuant, un trajet 
fistuleux s'organise. Fréquemment ces abcès se compliquent d’adénites sous- 
maxillaires. 

La formation d’une fistule est un des modes de terminaison de l’abcès den- 
taire. Suivant les cas, le trajet est unique ou multiple, parfois aussi un trajet 
unique à son point de départ se subdivise ensuite. La direction de ces conduits 
généralement étroits, anfractueux, est indiquée par une induration spéciale du 
tissu périphérique. Les fistules offrent un ou plusieurs orifices, cutanés ou 
muqueux, tantôt voisins, tantôt éloignés de la dent qui leur a donné naissance. 

On les rencontre dans le vestibule de la bouche, sur la voûte palatine, ou 
bien en différents points des tégumenis : sur la joue, au cou et même au voi- 
sinage de la clavicule (Doiseau). Ces ouvertures sont situées au fond d’une 
petite dépression rougeätre, ou portées au sommet d’une élevure violacée; 
dans quelques circonstances les parties périphériques s’excorient, l’orifice 
fistuleux présente absolument l'aspect d’une ulcération tuberculeuse. L’écou- 
lement du pus est permanent ou intermittent; dans ce dernier cas, si l’orifice 
de la fistule se cicatrise, on peut voir survenir des poussées aiguës. | 

Le diagnostic de semblables lésions est généralement simple, la mastication 
n’a aucune influence sur l'écoulement, fait qui permettra de les différencier 
des fistules salivaires. 

Traitement. — Dès qu'un abcès dentaire est formé, le chirurgien doit se 
hâter de donner issue au pus, de façon à prévenir les décollements, puis des 
‘injections antiseptiques seront faites dans la cavité. Malgré toutes les précau- 
tions, il est parfois bien difficile d'obtenir la guérison complète de ces abcès. 

Le traitement des fistules dentaires nécessite l’ablation de la dent qui, par 
ses lésions, entretient la production du pus. Habituellement la guérison suit de 
près celte petite opération, mais il reste une cicatrice déprimée adhérente. 


3: OSTÉO-PÉRIOSTITE ALVÉOLO-DENTAIRE 


stxoxv#ES. — Suppuration conjointe des Uocroar 
Pyorrhée inter-alrévlaire (Tommac). — Gingivite expulsive (MancuaL de Calvi) 





Bibiiegraphie. — MARGIIAL (de Calvi), Acad. des sciences, el Union médic., 1860. — 
CanRiËRE, Union méd., 1860. — PoXs, in Ibid, 1#51. — Macitor, Arch. gén. de 
méd., 1867. 

Thèses de Paris. — 18 








, BARONNET. — 1880, GUEBEY. 


Ce nom a été donné par Macrror à une affection encore peu connue qui 
serait, d'après cet auteur, caractérisée au point de vue anatomique, par une 
destruction lente et progressive de la membrane périostale et de la couche de 
cément qui lui est sous-jacente, destruction de nature inflammatoire à marche 
chronique, procédant constamment du coliet au sommet de la racine, et en- 
trainant fatalement la chute des dents 


sa MALADIES DE LA BOUCHE. 


Étlologte. — En relisant les différentes observations, on constate que bien 
rarement les auteurs ont trouvé une cause Jocale capable d'expliquer l’origine 
de cette inflammation. La maladie apparait quelquefois à la suite de fièvres 
éruptives, elle se montre aussi chez des sujets anémiés, sur les rhumatisants, 
les goutteux. Elle serait si fréquente chez les diabétiques qu'elle constituerait, 
d'après Macrror, un des signes primordiaux du mal; chez les personnes à pro- 
fession sédentaire, elle peut coïncider avec la cessation brusque de flux hémor- 
roïdaux, des écoulements menstruels chez la femme, enfin ce serait fréquem- 
ment un accident de la ménopause (Davip). Cette affection débute de vi 
à cinquante ans et alteint par ordre de fréquence les grosses mol: 
petites molaires, les incisives supérieures et les canines. 

Anatomie pathologique. — Le processus attaque d'abord le périoste au ni- 
veau du collet de la dent, puis de là gagne le sommet de la racine. À mesure que 
l'inflammation se propage, les parties atteintes tout d'abord se délachent de la 
racine dont le cément s'enflamme et se nécrose, laissant l'ivoire à nu sur une 
étendue variable. Entre la membrane décollée et la dent, des globules de pus 
ne tardent pas à paraître, la gencive et le bord alvéolaire deviennent fongueux, 
l'alvéole lui-même se remplit de végétations développées aux dépens du pé- 
rioste, ce tissu de nouvelle formation repousse peu à peu la dent, de là une 
dénomination particulière de la maladie : gingivite expulsice. 

Symptômes. — L'ostéo-périostite alvéolo-dentaire présente trois périodes 
bien distinctes. 

A. Période de début. — Les douleurs sont presque nulles. Le patient accuse 
simplement au niveau de l'organe malade une sensation de chaleur âcre. Une 
déviation de la dent attire tout d'abord son attention, puis cet organe devient 
légérement mobile et semble allongé. Un petit liseré rougeñtre extrèmement 
étroit se dessine au collet de la dent, sur le bord libre de la gencive. La rou- 
geur se propage ensuite dans le sens vertical, suivant la direction de l'altéra- 
tion dentaire. 

B. Période d'état. — Le pus s'écoule constamment de la cavité alvéolaire 
(pyorrée inter-alvéolo-dentaire, Torrac). Un stylet peut pénétrer dans l’inté- 
rieur de cette cavité et faire apprécier les lésions qu'ont subies le périoste et 
le cément. Les douleurs sont un peu plus intenses, mais elles consistent plutôt 
en une sensation d'agacement qu'en souffrances véritables. L'haleine devient 
fétide, de pelits abcès se forment sur la gencive; il existe parfois une saliva- 
tion abondante. 

C. Période de terminaison. — La dent ne tenant plus que par quelques adhé- 
rences fibreuses du sommet, devient une cause de gène considérable. Du pus 
s'échappe en quantité de l’alvéole, enfin l'organe tombe, la suppuration diminue, 
l'alvéole se résorbe, la gencive se rétracte, la guérison est bientôt complète. 

© Malheureusement plusieurs dents sont souvent atteintes simultanément, et la 
maladie se prolonge pendant longtemps. 

Pronontie, — L’ostéo-périastite alvéolo-dentaire constitue une affection sé- 
rieuse; abandonnée à elle-même, elle ne saurait guérir qu'après la perte de 
plusieurs dents; il faut donc intervenir le plus rapidement possible. 

Traltement, — Si la congestion est considérable, les douleurs vives, on app] 
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quera une ou deux sangsues sur la gencive. Pour modifier l’état local, le fer 
rouge, la teinture d'iode, le perchlorure de fer, l'acide chromique pur seront 
employés avec avantage. En même temps, le malade usera de chlorate de 
potasse à la dose de 1 à 4 grammes par jour. On fera prendre ce médicament 
en pastilles contenant des doses suflisantes, le patient les laissera fondre dans 
la bouche au contact des parties affectées. Il faudra encore surveiller l'état 
général, examiner de temps à autre les urines, et, s'il existe quelque affection 
organique, instituer un traitement approprié. 





# 5. — Vices de conformation et difformités. — Anomalies dentaires 


Binttegraphie, — DELAUARRE, Hféth. naturelle de diriger la deucième dentition, Paris, 
1836.— RoussEAU, Anal. comp. du syst. dentaire, Paris, 1839. — MAGrtoT, Ano- 
malies dentaires, Varis, 1877. —Davin, Déform. des ma.r., Congrès de Rouen, 183. 

Thèses de Paris. — 1872, MIcHALSKI. — 1477, CoMOY, ARNULPnY. — 1878, PERROLLAZ. 
— 1819, GAILLAND. 









Défini: L on. — On désigne sous ce nom toute déviation du type 
normal de la dent, type établi par un ensemble de caractères fixes dans l'es- 
pèce, et relatifs : 1° à la forme; 2 au volume; 3° au nombre; 4’ au siège; 5° à la 
direction; 6° à la structure; 7° à la nutrition; 8° époque d’éruption ; 9 à la 
disposition. 

A chacun de ces caractères correspond une espèce d'anomalies : la classifica- 
tion de celles-ci est donc la mème que celle des caractères de la dent. 

Les anomal nt congénitales, elles résultent d’un trouble général ou local 
survenu pendant le développement des tissus dentaires, et ayant pour cause 
l'hérédité, l’état constitutionnel et diverses maladies intercurrentes de l'en- 
fance, un traumatisme de la face, une malformation du maxillaire, etc. Les 
dents permanentes dont le développement est plus tardif, subissent de préfé- 
rence ces influences. Leur fréquence est très grande, aucune arcade dentaire 
n’est absoluinent exempte d'anomalies. 

1° Anomalles de forme. — Ces anomalies intéressent la tota 
(anomalies totales): la couronne ou la racine seule, (anomalies partielles). Elles 
peuvent aussi exister séparément, mais le plus souvent coïncident avec une 
anomalie de volume, de siège, de nombre. 

L'anomalie Lotale de forme est habituellement isolée, impaire; la dent revêt 
les caractères les plus divers ou ceux d'une voisine, il faut y songer pour ne 
pas prendre une anomalie de forme pour une anomalie de siège : tel est le cas 
pour les dents surnuméraires, qui ont habituellement le type conoïde, et res- 
semblent à des canines. Lorsque l'anomalie constitue une difformité, le seul 
remède à y apporter est l'extraction qui doit être pratiquée le plus tôt possible, 
pour permettre aux dents voisines de se rapprocher. La greffe n'est pas appli- 
cable en pareil cas à cause de la difformité de la racine, 

L'anomalie de forme de la couronne affecte le plus souvent la mächoire su- 
périeure : pour les incisives, elle prend le type conoïde; pour les molaires, 
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les dents homologues des deux mächoires ou d'une seule. Par ordre dl 
quence, viennent pour la dentition temporaire les canines, les secondes prémo- 
laires, les premières molaires, les incisives latérales, les incisives médianes: lt 
dentition permanente est frappée de la façon suivante; la première molaire, les 
incisives inférieures et supérieures, la canine et les prémolaires, ment lt 
‘deuxième molaire et la dent de sagesse. Les divers degrés d'usure de la couronne 














Fig. 135. — Éroslon dentaire (COLEMAX). 


ont été désignés par les termes d'érosion en nappe quand la lésion occupe 
une certaine étendue de dents en étages ou en escaliers, quand les sillons sont 
multipliés et nettement séparés en güteaux de miel (Tous), quand toute 
couronne atteinte ne forme plus qu’un moignon. Au niveau des lé: î 
présente au microscope une ou plusieurs couches de globules denti 
d'espaces interglobulaires (Gensacx, Veus), l'émail manque généralement. 

L’érosion est attribuée à diverses causes; toutes les pyrexies de l'enfa 
le scorbut, la coqueluche (Favcuarv, Buxow, Tours, Bnora), la nerofule ((an- 
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TANi$), le rachitisme (Mauox, Casraxig, NiGaTi), la syphilis héréditaire CHeremse 
Sox, BenckLy (lig. 136 et 137), Ile, Panror), l'éclampie le (Mausrtun, 
Rarrie). 

Toutes ces causes agiraient en produisant un arrét de développement de La 
Jent en général, et une altération dans la structure de new tinnun, Signalons 
“core des taches brunes opaques de l'émail dues à une modification chsssraue.+ 
de cette substance; enfin une friabilité spéciale de ce lienu au mise 
Sillons et des anfractuosités de la couronne, 

%° anomalies de disposition. — On en a décrit cinq exp 
de continuité, par réunion de deux ou plusieurs dents voininer, runs. 

leur étendue, ou portant seulement sur la couronne ou larænt 1 
le plus souvent aux incisives et aux molaires, elles ont pour «art ? :°--- 
de deux sacs folliculaires dont la paroi intermédiaire à 45410. 
Silion peut donner lieu à des difficultés d'extraction. 2 Aanmate _ 
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jonction consistant dans la séparation plus marquée que d'habitude des racines 
ou iles tubercules d’une couronne : cependant la séparation n’est jamais totale. 
3° Anomalies par atrésie du mazillaire. — La diminution de diamètre des mà- 
choires, surtout à la supérieure, s'accompagne d’une auginentation de proton- 
deur de la voûte palatine, et coïncide souvent avec des végétations adénoïdes 
de la cavité naso-pharyngienne (Davis). Pour y remédier, on a recours aux pres- 
sions avec les doigts, pratiquées matin et soir; chez les jeunes enfants, on 
applique un appareil composé de deux plaques et d'un ressort exerçant une 
pression excentrique sur les deux moitiés de l'arcade dentaire (LerouLon). 
4 Anomalies par augmentation du diamètre transversal des mdchoires. — On 
ne peut corriger cette difformité que chez les jeunes enfants, à l'aide des moyens 
agissant en sens inverse des précédents. Il existe souvent, dans cette variété, 
un espace vide (diastéma normal chez Le singe et Les races humaines inférieures. 
5° Disposition vicieuse des arcades dentaires l'une par rapport à l'autre. — 
Elle est ordinairement le résultat de plusieurs anomalies de siège et de direc- 
tion; les dents des deux arcades s’engrènent anormalement les unes avec les 
autres. La correction de pareilles anomalies est toujours longue et difficile. 





A 6. — Indications de l'extraction dentaire 
Accidents qui peuvent compliquer cette opération 


Bibliographie. — BLAGDEN, Hémorragies consécutives, in Med. Chir. Transacl. 
London, 1817. — Duvau, 1823. — DELESTRE, Paris, 1870. — MOREAU, Hémorragies 
dent., in Arch. gén. de méd., 1873. — Macrror et Davin, Hémorr. mortelles chez un 
nouveau-né, in Gaz. des Hôp., 1876. — Moneau, Union médic., 1877 et 1878. — 
Héwano, Soc. de chir., 1879. — MonEat, Arch. de méd., 1N70. — GuÉxAND, Journ. 
de méd. de Bordeaux, 1882. 

Thèses de Paris. — 1N02, CAIGNÉ. — 1871, DELESTRE. — 1876, Lüicr. 








19 INDICATIONS DE L’EXTRACTION 


En thèse générale on doit autant que possible conserver les dents. L’ablation 
d'un organe, ainsi que le fait remarquer SarAzIX, indique notre impuissance : 
c'est la défaite de l’art. I est un certain nombre de circonstances dans les- 
quelles nous ne saurions agir autrement. D'après Magiror, l'extraction est 
formellement indiquée : 

4° Lorsqu'une dent surnuméraire déviée ou anormale détermine par sa pré- 
sence une irrégularité de l'arcade dentaire, et que cette irrégularité échappe 
aux moyens thérapeutiques. 

2 Lorsqu'une dent frappée d’altérations avancées cause des désordres de 
voisinage, phlegmons périodiques graves, abcès de la gencive ou de la joue, 
fistule, ete. 

3 Lorsque par suite d’une affection aiguë ou chronique de l'alvéole, des 
gencives et des maxillaires, une dent sera ébranlée à un point qui ne permette 
plus d'espérer sa consolidation et sa conservation. 
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Symapt — Tantôt l'hémorragie suit immédiatement l'extraction, et 
prend d'emblée un caractère inquiétant; tantôt au contraire son début est des 
plus insidieux. L'écoulement s'arrête aussitôt après l'extraction ; plusieurs 
heures, quelques jours même se passent dans une sécurité apparente, puis 
soudain l’hémorragie reparait. Fréquemment elle débute pendant la nuit, 
souvent alors elle est provoquée par des mouvements de succion involontaires 
du sujet. — Cette deuxième forme à marche insidieuse, hémorragie à répé- 
tition, est beaucoup plus grave que la première. ’ 

Traitement. — Ayant de chercher à faire l’hémostase, il faut examiner l'a 
véole malade et s'assurer qu’il n'existe aucun corps étranger, aucune esquille 
dont la présence s'oppose à la coagulation du sang; la cavité alvéolaire est en 
même temps nettoyée avec soin. Pour empêcher l'issue du sang, on a employé 
les styptiques (alun, tannin, acides minéraux), les hémostatiques (perchlorure 
de fer, eau de Pagliari), les substances résineuses en poudre, la glace, le fer 
rouge, l’amadou, etc... Ces moyens réussissent parfois, mais il n’est pas pos- 
sible de compter sur eux d’une façon certaine. 

Il n’en est plus de même du tamponnement de la cavité fait avec quelques 
précautions et aidé d’une compression méthodique. 

Pour obturer l'alvéole on peut employer : 

4° La cire simple ou roulée dans une poudre styptique. 2 La charpie trem- 
pée dans la cire fondue et saupoudrée d’une poudre inerte. 3° Le plâtre gâché 
épais pour que sa prise soit rapide. 4 Les alliages métalliques ou autres 
ciments dont on se sert pour obturer les dents cariées. 5° Le liège ou l'éponge 
préparée, taillés en cône et introduits avec force dans l’alvéole. 6° L’agarie, la 
toile d’araignée en boulettes. 7 L'ouate imbibée d’une teinture résineuse con- 
centrée. 8 Macrror, lors de la discussion qui suivit la lecture de l'observation 
d'Hémarp (Soc. de chir., 1879), a proposé le moyen suivant, qu'il donne comme 
infaillible. 

«Un fragment convenable de gutta-percha étant ramolli dans l’eau, on le 
mélange avec une partie égale de charpie, de manière à constituer une masse 
à la fois fibreuse et malléable, puis avant de l’introduire et en le tenant tout 
prêt d’une main, on pratique un lavage soigneux et très complet de l’alvéole 
avec une boulette d'ouate imbibée de chloroforme. Le tampon introduit 
devient alors adhérent; il est maintenu jusqu'à durcissement. On fait ensuite 
rapprocher les mächoires, et les dents opposées: à l’alvéole tamponné s’im- 
priment dans la subtance, et établissent la compression qu'on maintient par 
un bangage approprié, une fronde par exemple. Dans ma conviction, ajoute 
Maciror, aucune hémorragie alvéolaire ne peut résister à un tamponnement 
avec une substance telle que la gutta-percha, ou à son défaut une résine, de la 
cire à cacheter ramollie à chaud, en faisant en sorte par un lavage préalable 
de la plaie, avec le chloroforme ou l'alcool, qu’il s'effectue une adhésion absolue 
de la substance aux parois alvéolaires. » 

Le tampon obturateur, quelle qu’en soit la substance, devra être assez gros 
pour dépasser le niveau du bord alvéolaire et donner un point d'appui à un 
compresseur ; s’il y a une perte de substance, l'obturateur doit la combler entiè- 
rement; s’il y aune fracture, ilne faut pas qu'il écarte les fragments. Par-dessus, 
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si l’arcade alvéolaire supérieure ne suffit pas, on mettra un coin de liège, ou, 
à l'exemple d’Axez, une plaque de plomb. Cependant, dans quelques cas ex- 
tessiveïnent rares, ces moyens peuvent être insuffisants. C'est alors que se 
pôse la question de l'intervention chirurgicale. Bronte (1816), BLaGnen (1817), 
fléwanD (1879), ont eu recours à la ligature de la carotide primitive. C’est là 
nous n'hésitons pas à le dire, une conduite blämable et absolument antich 
‘rurgicale. Si en effet une opération est nécessaire, les notions les plus éli 
mentaires nous indiquent que c’est à la ligature de la carotide externe, noû 
de la carotide primitive, que l’on doit avoir recours. 

Ïl'ne faut pas négliger ici l'usage de certains médicaments, du sulfate de 
quinine en particulier. Son action est spécialement indiquée lorsque le malade 
a habité un pays palustre, alors même qu’il n'aurait jamais eu de manifesta- 
tions. VERNEUIL a pu ainsi arrêler une hémorragie dentaire qui avait résisté 
aux moyens de traitement les plus actifs (Voir Luicr, Th. de Paris, 1876.) 
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3 1. — Lésions traumatiques et inflammatoires 





19 LÉSIONS TRAUMATIQUES 

Bibliographie. — PUTÉGXAT, Gingir. des lailleurs de verre et de cristal, Paris, 1860. 
— Marror et Davm, Gaz. des Hôp., 1816-19. — Article GExcives du Dicl. encyclop., 
488. 


Les contusions, plaies contuses et déchirures des gencives se rencontrent 
assez communément «ans la pratique de la chirurgie; elles constituent une des 
complications les plus fréquentes de l'extraction avec la clef de Garengeot. Cet 
instrument, levier du premier genre, prend son point d'appui sur la gencive 
même ; comme cette dernière repose directement sur le maxillaire, si la résis- 
tance opposée par la dent est un peu considérable, la pression augmentera, et 
les parties molles seront écrasées. Les déchirures se produisent par un autre 
mécanisme : au moment où la dent luxée abandonne son alvéole, si le chi- 
rurgien n'a pas pris la précaution de détacher les adhérences de la gencive à 
la dent, les parties molles accompagnent ce dernier organe et sont arrachées 
sur une étendue variable. Cet accident est fréquent à la suite de l'extraction 
de la dent de sagesse inférieure, à laquelle la gencive très épaisse adhère for- 
tement sur la face postérieure. Parfois un opérateur maladroit et peu soigneux 
enfonce le crochet de la clef ou les mors du davier dans les parties molles qu’il 
déchire ainsi directement. Enfin l'emploi de la langue de carpe ou du pied de 
biche s'accompagne forcément d'une plaie assez étendue de la gencive. Fort 
heureusement ces lésions ne présentent pas une gravité bien considérable. On 
se bornera à prescrire au malade un gargarisme antiseptique (solution au 
chloral), ou émollient dans lequel on ajoutera 1t",50 de chlorate de potasse pour 
400 grammes d'eau. 
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22. — Tumeurs des gencives 


1° HYPERTROPHIE CONGÉNITALE DES GENCIVES 


Cette affection, excessivement rare, a été signalée pour la première fois par 
Sazrer en 1859 ; depuis, Marc Gizuivray, Gross, HsaTu et WATERMANN, en ont 
rapporté des exemples. L'hypertrophie des gencives est caractérisée par le dé- 
veloppement, à la surface de ces parties, de masses dures, quelquefois pédiculées 
comme de véritables polypes, et qui dans d’autres cas occupent le bord alvéolaire 
dans toute son étendue. Ces productions résultent uniquement de l’hyper- 
trophie des éléments qui entrent normalement dans la structure du tissu 
gingival. Les papilles en particulier acquièrent parfois un développement 

le, et donnent lieu à une sorte d'ectropion des lèvres. L’extirpation 
est le seul traitement applicable à ces tumeurs. 


2 ÉPULIS (em, sur; eükv, gencives) 


Bibliographie. — SAUREL, Mém. sur... Montpellier, 1858. — Ricnet, Bull. de la Soc. 
de chir., 1861. — FouiLLoux, Gaz. des H0p., 1868. — Discuss. sur le traitement, in 
Soc. de chir., 1868. — TRéLAT, Gaz, des Hôp., 1878. 

Thèse de Paris. — 1880, GuEURY. 


On désigne sous ce nom les tumeurs qui se développent sur les gencives, 
quelle que soit du reste leur nature. 

Siège. Vartétés. — Ces tumeurs siègent plus souvent à la mâchoire infé- 
rieure qu'à la supérieure. Sur vingt cas réunis par SauREL et dans lesquels le 
point d'implantation était indiqué, treize fois la production occupait la mächoire 
inférieure, sept fois seulement la supérieure. L'épulis se développe en n'im- 
porte quelle partie de la mächoire, plus fréquemment peut-être au niveau des 
grosses molaires. Son point d'origine est généralement dans un intervalle 
dentaire, quelquefois sur la partie labiale des gencives, rarement sur leur 
face buccale. Les variétés communément observées sont : le sarcome et l’épi- 
théliome. 

Amatemie pathoiegique.— Le sarcome affecte deux formes bien distinctes : 

4° Sarcome fasciculé, tumeur fibro-plastique de Leenr. ® Sarcome à cellules 
myéloïdes, genre de néoplasme auquel E. NéLarox et Rosix ont donné le nom 
de tumeur à myéloplaxes. Entin on a signalé quelques cas de sarcome ossiflant. 

Les myxomes, d'après la plupart des auteurs, naissent du tissu osseux lui- 
méme. Maciror cependant affirme avoir vu des tumeurs de ce genre directe- 
ment implantées sur le périoste. Les divergences sont plus grandes encore 
lorsqu'il s'agit de fixer le départ de la tumeur à myéloplaxes, à laquelle on 
réserve spécialement le nom d'épulis sarcomateux. E. NÉLATON avait avancé 
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que cette production dérivait toujours de la moelle de l'os, opinien encore 
admise aujourd’hui par Conxie et RaNviER. Pour Vircæow, le sarcome à cellules 
myéloïdes prend son origine sur le périoste ; Macrror localise plus spéeisle- 
ment le point d'implantation sur le périoste alvéolo-dentaire, enfin Dossaufait 
provenir ces néoplasmes des petites lamelles osseuses qui séparent les cavités 
alvéolaires. De ces différentes opinions, nous conclurons qu'il existe au point 
de vue de leur origine deux variétés d'épulis sarcomateuses, les unes qui 
prennent naissance aux dépens du tissu osseux et particulièrement de la sub- 
stance médullaire, les autres qui proviennent du périoste alvéolo-dentairet 

L'épithéliome, variété de tumeur beaucoup plus rare que les précédentes, 
provient aussi du périoste ou du tissu osseux, il affecte spécialement la forme 
tubulée. 

Symptômes. — L'épulis occupe généralement le bord libre des gencives, son 
apparition est précédée ou accompagnée de la chute de l'une ou des deux 
dents voisines de son point d'implantation. C’est d'abord une petite masse 
arrondie, du volume d'un pois et nullement douloureuse ; la tumeur grandit 
peu à peu, envahit les deux faces du maxillaire, déterminant une gêne de plus 
en plus grande, mais sans jamais occasionner de douleurs; pourtant son vo- 
lume est quelquefois assez considérable pour que les mouvements de la langue 
soient gênés, et qu'il existe une déformation du côté de la joue. - 

L'aspect et la consistance de l'épulis, comme dans toutes les tumeurs de ce 
genre, varient avec la nature du néoplasme et la période de son développement. 
Le sarcome à myéloplaxes offre une surface lisse, l’épithélioma au contraire 
est ordinairement lobulé en chou-fleur. Les épulis ne donnent jamais lieu à 
aucune hémorragie, toutefois ces néoplasmes renferment un grand nombre de 
vaisseaux, ils ressemblent même, dans certains cas, à des tumeurs érectiles. 
Leur coloration varie du reste suivant que les myéloplaxes ou les cellules 
myéloïdes prédominent. 

La masse morbide, en se développant, se moule exactement sur les parties 
avoisinantes, sur les dents, sur les mâchoires, avec lesquelles elle semble 
faire corps. Au premier abord, on pourrait croire qu'il s'agit d'une tumeur 
sessile ; avec un peu d'attention, surtout par l'examen au stylet, on reconnait 
bien vite que le néoplasme peut être séparé des parties sous-jacentes et 
qu’il est implanté sur l'os par un pédicule court et solide. 

Lorsque l’épulis a acquis un certain développement, sa forme et son aspect 
se modifient; elle devient mamelonnée ; au niveau de certaines saillies, une 
fluctuation évidente décèle la formation de kystes. 

L'épulis sarcomateuse, quel que soil son développement, n’a aucune ten- 
dance à s’ulcérer ni à se généraliser, il n'en est pas ainsi de l'épithélioma, qui 
s'ulcère souvent et retentit toujours sur les ganglions périphériques. 

Diagmostte. — L'épulis ne peut être confondue qu'avec les fongosités ou 
les tumeurs érectiles des gencives. Or, les fongosités n’atteignant jamais un 
grand développement, reconnaissent pour cause une lésion ancienne des gen- 
cives, du périoste ou du maxillaire lui-même, et sont constituées par des bour- 
geons d’un rouge vermeil qui saignent facilement. Cet ensemble de caractères 
suffira à différencier les deux affections. Du reste, camme le traitement est le 
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même dans les deux cas, une erreur de diagnostic n'aurait aucune conséquence. 

Les tumeurs érectiles peuvent très bien être prises à première vue pour.un 
sarcome à myéloplaxes; cependant la tumeur érectile est congénitale, réduc- 
tible à la pression, et parfois pulsatile dans toute son étendue. 

Le diagnostic de l'épulis étant établi, il est important de connaitre la nature 
de la tumeur ; nous avons énuméré certains signes cliniques qui peuvent faire 
songer à tel ou tel néoplasme, l'examen histologique d’une ‘partie de la masse 
peut seul permettre l’affirmative en pareil cas. 

Marche, Premostie. — Abandonnées à elles-mêmes, ces tumeurs arrivent fa- 
talement à s’ulcérer; mais il est rare que la gêne apportée à l’accomplissement 
des différentes fonctions ne force pas le malade à réclamer le secours du chi- 
rurgien. 

Le pronostic est entièrement subordonné à la nature de la tumeur. Les 
sarcomes récidivent fréquemment après ablation, mais ont moins de tendance 
à se généraliser que les tumeurs épithéliales, celles-ci envahissent rapidement 
le système ganglionnaire et entraînent des accidents mortels. 

Traitement. — Enlever la tumeur et cautériser son point d'implantation, 
telle est la seule thérapeutique rationnelle. Il ne faut pas craindre de dépasser 
largement les limites du mal, d'enlever le bord alvéolaire et de ruginer toutes 
les parties suspectes. Les suites de l'opération sont des plus simples; quand 
bien même on aurait été obligé d’évider le maxillaire sur une grande surface, 
il reste seulement une difformité de l'arcade dentaire, à laquelle une pièce de 
prothèse portera facilement remède. 


2 MALADIES DES MAXILLAIRES 


# 1". — Lésions traumatiques 
1° FRACTURES DU MAXILLAIRE SUPÉRIEUR 


æMiographie. — DUPUYTREN, in Leçons orales de clin. chir., t. 11, 1839. — MOREL- 
LavaLLéE, Soc. de chir., 1854. — PRestar, in Ibid. — VeLvsau; Gaz. des Hôp., 1858. 
— À. GuéRix, Acad. de médecine, 1866. — Le Movne, Arch. de méd. navale, 1879. 

Thèses de Paris. — 1839, DEROUET-BoIssiÈRE. — 187$, LEHÉRIBEL. — 1879, CHÉREUX, 
LEJEUNE. — 181, VipaL. — 1883, FILHON. 


Étiologle. — Les fractures du maxillaire se produisent directement ou indi- 
rectement. 

4° Fractures par cause directe. — Cette variété, de beaucoup la plus fré- 
quente, résulte de l’action brusque d'un corps résistant qui atteint les parties 
antérieures ou latérales de la face (coup de feu, coup de bâton, coup de pied 
de cheval) ou d’une chute sur le visage. Suivant les cas, les maxillaires supé- 
rieurs sont le siège de fractures multiples, le sinus maxillaire est largement 
ouvert, ou bien la lésion est mieux localisée, la solution de continuité porte 
alors sur les branches montantes ou au niveau de l’arcade alvéolaire. En de- 


538 MALADIES DÉ LA BOUCHE. 


hors des tentatives de suicide, les fractures directes de la voûte palatine sont 
excessivement rares, et nous mentionnerons seulement pour mémoire ::les 
solutions de continuité du bord alvéolaire consécutives aux manœuvres d'ex- 
traction dentaire. Les fractures des branches montantes s’accompagnent 
souvent de lésions similaires du côté des os du nez; leurs symptômes sontà 
peu près les mêmes que ceux de ces dernières. Les fractures de l'arcade advéo- 
laire ont été bien étudiées par A. Guënin ; parfois toute la parabole qui porte 
les dents est détachée d’une seule pièce, ou la moilié seulement de cette ar- 
cade est enlevée : fracture unilatérale. 

Les solutions de continuité qui comprennent toute l'étendue de l'arcade # 
sultent d’un coup porté sur la ligne médiane au-dessous du nez; pour :pro- 
duire la deuxième variété l'agent vulnérant a agi latéralement, entre le bon 
inférieur du malaire et l’arcade alvéolaire. 

De ces lésions, il faut rapprocher une deuxième variété dans laquelle non 
seulement l’arcade alvéolaire, mais encore la voûte palatine tout entière ont été 
séparées du reste des maxill 8. Cette variété intéressante, bien étudiée dans 
ces dernières années par Le Moyxe, reconnaît toujours pour cause un trauma- 
tisme très violent. 

2 Fractures par cause indirecte. — Dans les chutes sur la face, les maxil- 
laires supérieurs portent rarement, ces os sont en effet protégés latéralement 
par les malaires, en avant par la pyramide nasale, en bas par le maxillaire 
inférieur; mais si la violence du choc est assez considérable, l'os malaire 
détaché de l'apophyse zygomatique défonce le sinus maxillaire. À la suite des 
chutes sur le menton, il se produit parfois, non pas un enfoncement, mais une 
disjonction des maxillaires supérieurs, avec fissure palatine. Cette variété de 
lésion, signalée tout d'abord par Croquer et B£ranD (Dict. en 30 vol.), a été ob- 
servée dans ces derniers temps par Louis THowas et par LanNNELONGus. Le 

‘ maxillaire inférieur agirait alors à la façon d'un coin qui pénétrerait sous 
l'arcade alvéolaire, ou plus vraisemblablement les mâchoires seraient brus- 
quement appliquées l’une contre l'autre, et la violence en se décomposant re- 
pousserait en dehors chacun des maxillaires supérieurs, de là, la disjonction. 

Symptômes. — Douleur, crépitation, mobilité anormale, déformation de la 
région, écoulement de sang par les narines ou les choanes, apparition d'ecchy- 
moses en divers points, tels sont les caractères principaux de ces lésions. 
Généralement on observe un ou plusieurs de ces symptômes, et le diagnostic 
s'impose pour ainsi dire par cela même; dans d’autres cas, en particulier dans 
les fractures transversales, étudiées par A. GuénRin, il n’y a aucun signe ap- 
parent, et l'embarras peut être très grand. Ce chirurgien conseille pour établir 
le diagnostic de presser sur l’apophyse ptérygoïde, on réveillerait ainsi une 
vive douleur en même temps qu'on percevrait de la mobilité. A. GuÉRIN con- 
sidère ces symptômes comme pathognomoniques, mais d'après Louis THomas, 
cet enseinble de signes fait souvent défaut. 

Complications. — Indépendamment d'hémorragies fort difficiles à arrêter 
et parfois assez graves pour mettre en danger les jours du malade, on peut 
voir survenir un emphysème circonscrit ou diffus. Dans un cas observé par 
Rexov, dans le service de DESORMEAUX, la crépitation était encore sensible au 
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aussi dans le cours des fièvres éruptives, ostéo-périostite exanthémalique de 
Sais, ou se montre brusquement sur un sujet en bonne santé; elle se pro- 
duit alors après une impression de froid, même sous l'influence du rhuma- 
tisme (Graves). £ 

Cette affection présente deux formes bien différentes : ostéo-périostite aiguë 
et ostéo-périostite subaiguë ou chronique. 

a. Ostéo-périostite aiguë. — Elle est caractérisée par la gravité des acci- 
dents et la rapidité avec laquelle ils évoluent. Un point douloureux, nettement 
circonscrit, apparaît sur un des maxillaires, sur le maxillaire inférieur en 
particulier. Bientôt se montre du côté des. téguments une plaque rougeâtre, 
recouvrant une partie indurée. Les douleurs augmentent, l’induration gagne 
de proche en proche, la gencive et la joue se tuméflent. Pendant toute cette 
période, le patient est en proie à une fièvre très vive. Le pus ne tarde pas à se 
former, et si l'intervention chirurgicale est un peu retardée, on verra se pro- 
duire des accidents de diverses natures. Tantôt les dents s’ébranlent, tombent, 
et leursalvéoles constituent de véritables canaux par où le liquide va s’écouler; 
tantôt le pus se porte du côté des parties molles, il se forme des abcès 
cutanés qui s'ouvrent et deviennent l'origine d'autant de trajets fistuleux. Le 
périoste est souvent décollé sur une étendue considérable, on observe des 
fusées purulentes qui se dirigent vers le crâne (périostite du maxillaire supé- 
rieur) ou vers le cou (périostite du maxillaire inférieur). La guérison survient 
bien rarement d'une façon simple. Dans la majorité des cas, l'os dénudé est 
frappé de nécrose; nous verrons bientôt la conséquence de cette compli- 
cation. . 

La périostite aiguë atteint plus souvent les enfants que les adultes. Chez les 
enfants elle est quelquefois consécutive à l’éruption des dents, mais se montre 
surtout dans le cours des fièvres éruptives. Dans ce dernier cas, la maladie 
débute constamment par le bord alvéolaire des maxillaires où elle se limite 
habituellement. Parfois elle s'étend à toute la hauteur de l'os et détermine la 
nécrose, ces faits sont rares. L'estéo-périostite exanthématique, toujours symé- 
trique, siège de préférence sur le maxillaire inférieur. 

b. Ostéo-périostite chronique. L'ostéo-périostite chronique, beaucoup plus 
fréquente que la forme précédente, est d'ordinaire en rapport avec les acci- 
dents de la dentition, mais il faut bien savoir que la constitution du sujet a sur 
son apparition une influence incontestable. Quelquefois l'inflammation ne 
ngival (ostéite sous-cutanée). Cette dernière 
variété est d’abord caractérisée par une série de poussées inflammatoires, 
avec rougeur de la peau, induration des parties molles; pendant un certain 
temps, ces poussées se résolvent naturellement, enfin la suppuration s'établit 
et le pus, comme dans le cas précédent, se fait jour du côté de la peau ou 
dans la bouche, l'os dénudé se nécrose. Dans un cas observé par OLLIER, la 
suppuration durait depuis plusieurs années, cependant il n'existait pas de 
nécrose. 

Bingnestie. — La périostite des maxillaires est généralement facile à recon- 
naître : l'existence de lésions dentaires antérieures, la marche de l'affection 


metiront sur la voie du diagnostic. La périostite de la branche montante du 
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maxillaire inférieur a été quelquefois confondue avec les oreillons;-un.peu 
d'attention suffira pour éviter l'erreur. Le gonflement dans le cas d'oreillons 
a son maximum en arrière de la branche montante ; de plus, les oreillonssne 
suppurent pas, ils se montrent d’une façon épidémique, et n'ont aucune rela- 
tion avec les lésions dentaires. 

Enfin la périostite de la branche montante s'accompagne presque toujours 
de trismus, et ce symptôme manque dans le cas d’oreillons. Il est bien plus 
difficile de reconnaître l’ostéo-périostite de la face orbitaire du maxillsire 
supérieur. L’exophtalmie, quelques troubles de la vision, constituent les seuls 
symptômes du mal; comme le fait remarquer Guyon, la rareté de cette ns 
‘empêche de songer à la véritable cause des phénomènes. 

Pronestie. — L’ostéo-périostite du maxillaire constitue une affection: sérieuse 
que l’on ne doit pas traiter à la légère, encore moins abandonner à elle-même. 
Il peut en effet survenir des complications redoutables (nécrose, inflammation 
du tissu cellulaire de l'orbite, etc). 

Traitement, — Pendant la période inflammatoire on mettra des cataplasmes 
sur les parties malades, une vaste application de sangsues pourra quelquefois 
être indiquée. Dès que l'on soupçonne la présence du pus, il est urgent de lui 
donner issue par une ou plusieurs incisions que l’on devra pratiquer du côté 
des gencives. Une contre-ouverture, faite sur la peau dans le point le plus favo- 
rable, servira à passer un drain qui assurera l'écoulement du pus et permettra 
les lavages antiseptiques. 


2 NÉCROSE DES MÂCHOIRES 


Bibliographie. — MAISONNEUVE, Acad. de méd., 1854. — HoTin, Jbid., 1857. — BROCA, 
in The Cyclopedia of Pract. Surg. by W. B. Cosreuuo, t. I, p. 277, London, 186%. 
— OLuer, Traité etpérimental et clinique de la régén. des os, Paris, 1867. — 
Guxon, Art. MaxILLAIRE du Dict. encycl., 1872 (Bibliogr. très complète). — DEsPRÈS. 
Art. MÂcHOIRES du Dict. de méd. et chir. prat., 1875. — TéDENAT, Montpellier 
médic., 1883. 


Étiologie. —La destruction des mâchoires par nécrose est presque toujours 
consécutive à l'ostéo-périostite. Nous avons vu que l'élimination de séquestres 
était un accident commun à la suite de la fracture des maxillaires, nous rap- 
pellerons aussi sa fréquence parmi les complications déterminées par l’érup- 
tion vicieuse des dents. 

La nécrose des maxillaires a encore été observée dans le cours de quelques 
affections générales. SaLrER a signalé quinze cas de nécrose survenue chez 
des enfants pendant la convalescence de la scarlatine, cinq pendant la conva- 
lescence de la rougeole. Enfin Bayanr a réuni une dizaine d'observations de 
nécrose développée sans cause appréciable. 

Siège. — D'une façon générale, le maxillaire inférieur est plus souvent atteint 
que le supérieur. Toutefois la nécrose d'origine syphilitique fait exception. 
Pour expliquer cette prédilection de la maladie, on a invoqué la structure com- 
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par la nature pour réparer un maxillaire inférieur complètement nécrosé. Cet 
os ne conserve du maxillaire normal que sa disposition arquée; le Cbrp# ét ins 
branches ont subi dans leur configuration des modifications tellds;-qée’ce 
maxillaire rappelle un peu la mâchoire inférieure des batraciens, les-brdfichos 
sont moins larges, moins épaisses, plus courtes, plus irrégulières: H hélièets 
rien du condyle, presque rien du col. Le corps sé trouve réduit à-un are{nfide 
et arrondi qui s’élargit et se renforce à la symphyse. Les apophyses géntigont 





Fig. 440. — Nécrose phosphoréo du marillaire inférieur, — Os de nouvelle formation. 
Observation de Mauxien. Pièco da Musée DUPUYTREN. 


très développées, la longueur de cet arc osseux est moins grande que celle 
d’un maxillaire normal. Cette pièce remarquable a été déposée au musée Dr- 
PUYTREN par MEUNIER, interne de Bicêtre. Le malade, sujet de l'observation, 
avait perdu son maxillaire par suite de nécrose phosphorée en 1858, et mourut 
à Bicêtre vingt-deux ans après, en 1880. 

Enfin la réparation peut faire complètement défaut, soit parce que le périoste 
a été détruit (plaies par armes à feu), soit à cause de l’âge avancé du malade 
ou de son état de débilité. Les dents ne sont pas toujours expulsées avec le 
séquestre ; parfois elles restent implantées dans le tissu gingival épaissi (Percy, 
SxarP, MAISONNEUVE), mais elles ne se reproduisent jamais; ceci ne pourrait 
avoir lieu que si la nécrose détruisait une portion du maxillaire chez un 
enfant, en laissant intacts les germes dentaires. 

Symptômes. Marche. Pronostic. — a. Nécroselimitée au bord alvéolaire. — 
Les phénomènes sont ici les mêmes, quel que soit le maxillaire intéressé. Peu 
après une ou plusieurs atteintes de périostite alvéolo-dentaire, un écoulement 
purulent apparaît au niveau d'un alvéole ; les gencives deviennent fongueuses, 
‘en même temps le malade constate que ses dents perdent leur solidité 
un certain temps la gencive s’altère, enfin un séquestre noir fait saillie dans 
la bouche. 

b. Nécrose du maxillaire inférieur. — La nécrose du corps ou des branches 
du maxillaire est absolument caractéristique. A la suite d’une ostéite, se forme 
un abcès sous-périostique qui s'ouvre soit du côté de la peau, soit dans la 
bouche; bientôt de nouveaux abcès lui succèdent, ils vont s'ouvrir dela même 
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manière. Pendant ce temps le périoste décollé, bourgeonne et s'hypertraphie. 
Ainsi se forme une tumeur de volume variable manifestement située sur le 
maxillaire, et à laquelle aboutissent divers trajets fistuleux, La région soux- 
maxillaire est empâtée, douloureuse. Le stylet introduit dans ces fistules con- 
duit directement sur l'os dénudé; peu à peu le séquestre devient mobile, mais 
comme la plupart du temps il est invaginé par l'os de nouvelle formation, son 
élimination naturelle est extrêmement longue. 

c. Nécrose du maxillaire supérieur. — Les symptômes va 
partie atteinte; lorsque les apophyses montantes ou le corps d sont int 
ressés, on observe des phénomènes analogues à ceux que nous venons de 
décrire; les accidents qui accompagnent la nécrose d'une partie plus où moinn 
étendue de la voûte palatine seront étudiés ultérieurement. Après la chute den 
séquestres, les difformités sont moins considérables qu'on aurait pu s'y attendre, 
Etant donné qu'il n’y ait pas de régénération osseuse, un isau ostéo-flbreux 
sert de substratum aux parties molles. 

Par les accidents inflammatoires auxquels elle donn 
détermine et surtout par le temps que nécessite l'élin 
nécrose constitue une maladie grave. Raremen 
adultes, mais il n’en est pas toujours ainsi € 
cation à craindre est l'érysipèle; il faut aussi em 
matières purulentes qui parfois coulent en abondan 
lement de pus, excessivement gênant par sa fétidité, rend diflleil 
sociales; sa persistance en fait un des symptômes les plus sé: 

Traitement. — Tant que le séquestre n’est pas mobile, l'affe 
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Historique. — L'industrie de la fabrication des allumettes à frottement-date 
de 1834. Quelques années après (1839) on observait à l'hôpital de Wieden (de 
Vienne) les premiers cas de nécrose phosphorée ; et dès 4845, Lomnser, ayant 
réuni neuf observations, présentait l’histoire de cette redoutable maladie. 
Plusieurs auteurs, tant en Allemagne qu’en France, s’occupèrent de la ques- 
tion. Il convient de rappeler les mémoires de Rousse, 4846; la thèse d’agréga- 
tion de TRÉLAT, 1857; et l’article de Guyon (Dict. encyclop., 1872). 

Étiologie. Pathogénie. — La nécrose phosphorée frappe presque exclu- 
sivement les ouvriers qui travaillent dans les fabriques d'allumettes ; elle est 
très rare dans les fabriques de phosphore, où les précautions hygiéniques sont 
prises d’une façon plus rigoureuse. Parmi les ouvriers de la première catégorie, 
les plus fréquemment atteints sont les employés à la trempe, à la préparation 
des mastics, au démontage des presses et à la miseen boîtes des allumettes : 
ils travaillent en effet au milieu d’une atmosphère chargée de vapeurs d’acides 
phosphoreux et phosphorique. 

On a beaucoup discuté la manière d'agir de ces différentes vapeurs sur l'or- 
ganisme. Lorinsen et J. Apaus admettent une intoxication générale; SrrouL 
invoque une action locale, une dissolution des acides dans la salive qui imbibe 
le tissu gingival. Cette opinion a été défendue successivement par ROUSSEL, vOx 
Brgra et MAcrror ; mais, d’après ces auteurs, les vapeurs phosphorées seraient 

© spécialement dangereuses pour les individus atteints de carie dentaire, elles 
iraient en s’introduisant dans les excavations anormales, irriter directementla 
pulpe et le périoste alvéolo-dentaire. 

Pour TRÉLAT € Ce ne sont pas les vapeurs phosphorées qui exercent une 
action élective sur la gencive, ce sont ces organes eux-mêmes qui sont disposés 
à en subir l’influence », cela à cause de la structure anatomique, en particulier 
de l'absence de glandes et de desquamation épithéliale qui protégent les 
autres muqueuses contre les agents nuisibles avec lesquels elles peuvent être 

“en contact. Enfin, Desprès admet l'absorption des vapeurs de phosphore et 
leur élimination par les gencives; il y aurait alors une gingivite phosphorée 
comme il y a une gingivite mercurielle. 

Siège. — La nécrose phosphorée débute généralement par l’un ou l'autre 
maxillaire, elle peut ensuite gagner les différents os de la face et arriver jusqu'à 
la base du crâne : sur cent soixante-sept observations réunies par TRÉLAT, le 
maxillaire supérieur avait été atteint soixante-quatorze fois. La maladie frappe 
indistinctement, hommes, femmes et enfants. 

Anatomie pathologique. — Les phénomènes qui précèdent l'élimination du 
séquestre, le mécanisme de la réparation étant toujours identiques, quelle que 
soit la cause de la nécrose, nous n'y reviendrons pas. Le séquestre produit par 
l'action du phosphore présente cependant un certain nombre de caractères 
spéciaux. Sa surface irrégulière offre un aspect assez comparable à celui d’un 
morceau de bois dur rongé par les termites. Cet état est dû : 4° à l'élargissement 
des canalicules vasculaires, conséquence de l’inflammation éliminatrice ; 2° àla 
présence sur différents points du séquestre de dépôts osseux constitués par de 
fines lamelles disposées en travées ou en plaques, et dont la structure ne saurait 
être mieux comparée qu'à celle de la pierre ponce. Ces dépôts ant reçu le nom 
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ou encore une sensation toute particulière, la crépitation parcheminée. Es 
dernier signe était pathognomonique pour Dururrasx, cependant on leretrous. 
dans presque toutes les tumeurs des mächoires ; il ne démontre qu'ane ehes, 
l’amincissement de la paroi osseuse refoulée. Les symptômes fonctionnels 
résultent le plus souvent de la gêne apportée dans les fonctions, toutefois on 
peut voir survenir des poussées inflammatoires et, dans les observations de Lz- 
Gouesr et Mayon, nous trouvons signalées de vives souffrances dues sans doute 
à la compression des nerfs du voisinage. 

Il n'y pas a de phénomènes généraux, pas de retentissement ganglion- 
naire. 

Biagnesiie. — Deux problèmes se posent à nous : 4° différencier le kyste 
d'avec les autres tumeurs des mächoires ; 2° établir un ensemble de signes qui 
permettront de distinguer les kystes d’origine folliculaire d'avec un kyste 
périostique. 

Parmi les tumeurs des mächoires qui peuvent être prises pour un kyste, 
nous devons citer les odontomes et les sarcomes. Les odontomes ont un dé- 
veloppement absolument comparable à celui des kystes folliculaires, mais ces 
derniers tendent à devenir fluctuants à mesure que leur volume augmente 
les odontomes au contraire sont toujours excessivement durs. 

Les sarcomes présentent habituellement un développement rapide; des 
hémorragies apparaissent fréquemment à leur surface ; parvenus à un certain 
volume ils s’ulcèrent; leurs symptômes sont donc bien distincts de ceux du 
kyste, cependant des erreurs ont été commises; LEGOuEsT par exemple avait 
pris pour un cancer là tumeur représentée (fig. 446), il est vrai que son dévelop- 
pement avait été très rapide, accompagné de douleurs vives et d’hémorragies 
abondantes. 11 n’y a donc rien d’absolu dans les règles que nous avons 
esquissées. Aussi le chirurgien devra-t-il être sur ses gardes, et en cas de doute 
nous conseillons de recourir aux ponctions exploratrices. Le kyste est-il périos- 
tique ou folliculaire? Les commémoratifs ont pour la solution de cette question 
une importance considérable. Les kystes périostiques se forment aux dépens 
du périoste d’une dent arrivée à son complet développement ; généralementun 
traumatisme, une carie ou une intervention chirurgicale intempestive sur la 
dent malade, peuvent expliquer leur apparition qui est toujours accompagnée 
de douleurs assez vives. Le kyste folliculaire constitue au contraire une masse 
parfaitement indolente dont l’origine remonte souvent à la première enfance. 
Puis il faut examiner chaque dent avec le plus grand soin ; on pourra ainsi dé- 
couvrir un point de carie caché dans un interstice dentaire, dont la présence 
suffira pour faire songer à un kyste périostique. Le chirurgien doit enfin passer 
en revue la dentition et faire en quelque sorte l’appel des dents. Un ou plusieurs 
de ces organes peuvent manquer, soil parce qu'ils ont été enlevés, soit parce 
qu'ils n’ont jamais poussé; il est nécessaire d’insister pour avoir des renseigne- 
ments précis sur ce point. Si en effetla première grosse molaire, par exemple, 
n’a jamais existé et que la tumeur se trouve au voisinage de la place normale de 
cette dent, on ne saurait hésiter pour établir une corrélation entre ces deux 
faits. Les diMeultés sont bien plus grandes lorsque le kyste s'est développé 
aux dépens du follicule d'une dent surnuméraire. Cependant on pourra encore 
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arriver au diagnostic par exclusion, et en se rappelant que ces follicules se ren- 
contrent de préférence dans la région des incisives et des canines. 

Pronostic. — Les kystes dentaires constituent une infirmité gênante et 
disgracieuse, mais dont le pronostic en réalité est bénin. Abandonnés à eux- 
mèmes, ils restent stationnaires pendant de longues années, parfois leur 
volume augmente subitement, puis ils s'ouvrent et laissent échapper leur con- 
tenu, ilse produit alors des fistules ; dans quelques cas, l’inflammation s’empare 
de la cavité, et la mort a pu être la conséquence de semblable complication. 

Traitement. — a. Kystes périostiques. — Il suffit souvent pour arrêter le 
développement de ces kystes et déterminer leur guérison, d'enlever la dent 
malade ou de nettoyer sa cavité. Un drainage s'établit alors par l’alvéole, 
et le pus s'écoule à mesure qu'il se forme. Ce drainage naturel a donné aux 
chirurgiens l'idée de faire nu drainage artificiel; dans les cas où le kyste 
est plus volumineux, on ponctionne par la bouche la partie la plus accessible 
de la tumeur, puis un petit drain en plomb assure l'écoulement du liquide et 
permet les injections modificatrices. Cette méthode, parfaitement applicable 
aux kystes peu volumineux, nécessite un traitement toujours fort long et 
donne des résultats moins satisfaisants dès que les proportions de la tumeur 
sont plus considérables. Dans ce cas, il est préférable d'ouvrir largement le 
kyste. Les lèvres étant écartées, les parties molles des gencives sont incisées 
jusqu’à l'os, puis avec un bistouri court et fort, au besoin avec la gouge, on fait 
sauter la paroi osseuse. L'intérieur de la cavité, visité avec soin, est tamponné 
avec des boulettes de gaze phéniquée ou de coton hydrophile imbibé d'alcool 
à 65°. 

Les pansements, répétés matin et soir, seront accompagnés de lavages à 
l'alcool ou à l’eau phéniquée. Sous cette influence la suppuration s'établit, elle 
détermine la rétraction des parois de la poche. On pourrait aussi, à l'exemple 
des chirurgiens anglais, fracturer les parois du kyste afin d'en obtenir le 
rapprochement. 

b. Kystes folliculaires. — Ce procédé suffira encore dans le traitement de la 
plupart des kystes folliculaires ; la résection des mächoires doit être ici réservée 
pour des cas absolument exceptionnels. En parcourant les observations, du 
reste, on remarquera que c’est presque toujours par une erreur de diagnostic 
que les chirurgiens ont été conduits à cette intervention par trop radicale. 





2 TUMEURS SOLIDES DES MAXILLAIRES 


Les tumeurs des maxillaires le plus fréquemment observées sont : les 
fibromes, les enchonuromes, les ostéomes, les sarcomes, les myxomes et les 
carcinomes. 

Les deux tableaux ci-contre, empruntés à Weber (Traité de chirurgie de 
Para et BiuroTu), permettent de se rendre un compte exact de la fréquence 
relative de ces tumeurs sur les deux mächoires. 
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Les fibromes dérivent directement du périoste maxillaire, de l'os ou du tissu 
conjonctif des canaux de Havers. Ils siègent au centre, sur la face externe, ou 
sur le bord alvéolaire des maxillaires. Ces tumeurs sont constituées par des 
faisceaux de tissu conjonctif entre-croisés; assez fréquemment elles subissent 
la dégénérescence calcaire, moins souvent l’ossification partielle. On a encore 
signalé la formation de cavités kystiques dans l’intérieur de ces masses qui 
pourraient même se transformer en sarcomes. 

Symptômes. — Les symptômes fonctionnels sont presque nuls, rarement 
les malades se plaignent de douleurs. La tumeur croit lentement; lorsqu'elle 
a acquis un certain volume, elle occasionne une gêne assez considérable : à la 
mächoire supérieure, une narine peut être oblitérée; à la mâchoire inférieure, 
la langue déviée, repoussée, perd en partie sa mobilité, le rapprochement des 
arcades dentaires devient impossible. Parfois la masse se développe du côté 
du cou et acquiert un volume suffisant pour gêner la phonation. La sensation 
fournie par la palpation est variable avec la période d'accroissement de la 
tumeur qui, dure et résistante au début, présente ensuile une consistance 
élastique spéciale. La crépitation parcheminée est commune dans les fibromes. 
Il n'ÿ a jamais de retentissement ganglionnaire. 

Pronostie. Traîtem — Le fibrome constitue une tumeur bénigne qui 
généralement ne récidive pas après ablation. Les faits de transformation en 
sarcomes, signalés par les auteurs anglais (recurrent fibrom), demanderaient 
à être confirmés. Le seul traitement rationnel est l’ablation. 









B.— cuoxDnowEs 


Ces néoplasmes prennent naissance tantôt dans l’épaisseur même de l'os 
(chondromes centraux, enchondromes), tantôt sur les parties périphériques 
(chondromes périphériques, périchondromes). Théoriquement, la première 
variété est toujours enveloppée d’une coque osseuse, la deuxième, au contraire, 
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D.—sanconEs 

Les sarcomes du maxillaire débutent par les parties centralès de los(saroomes 
centraux), ou par les parties périphériques (sarcomes périphériques). 1: 

La plupart des sarcomes centraux appartiennent à la variété myéloïde. Ils 
constituent ces volumineux néoplasmes qu'Euc. NÉLATON a décrits en 1860 sous 
le nom de tumeurs bénignes des os, de tumeurs a myéloplaxes. Nous savons 
aujourd’hui, grâce aux recherches de Muuzen, Viicaow, RANVIER, etc., que Les 
tumeurs à myéloplaxes forment une variété de sarcomes caractérisée par la 
présence de nombreuses plaques à noyaux, et qu’elles ne constituent pas un 
groupe spécial. Les sarcomes centraux affectent deux formes différentes : tantôt 
ils constituent une masse de volume variable, qui peut atteindre la grosseur 
d'un œuf de poule, ces néoplasmes enfermés dans une coque osseuse sont abso- 
lument séparés des parties voisines (sarcome limité) ; tantôt au contraire le 
produit pathologique occupe tout le tissu spongieux de l'os, il n’y a pas de 
séparation entre les parties malades et les parties saines (sarcome infiltré). Ces 
deux variétés peuvent subir la dégénérescence kystique. On a signalé quelque- 
fois dans ce groupe l'existence de sarcomes fasciculés. 

Les choses se passent d’une façon absolument différente dans les sarcomes 
sous-périostiques. La tumeur à myéloplaxes est ici très rare ; au contraire le 
sarcome fasciculé, tumeur fibro-plastique, se rencontre communément. Ua 
caractère curieux de ces néoplasmes, est la facilité avec laquelle ils subissent 
lossification (cancer ostéoïde des anciens auteurs). 

Les sarcomes myéloïdes se font remarquer par leur extrême vascularité 
qui les a fait souvent confondre avec les anévrysmes des os. 

Symptômes. Dingnostie. — Le sarcome des maxillaires débute en général 
d'une façon insidieuse, le malade s'aperçoit que certaines dents deviennent mo- 
biles, douloureuses ; elles Lombent, puis dans les alvéoles vides une tumeur se 
développe, grossit peu à peu écartant les lames de l'os maxillaire inférieur, 
poussant la joue et la Voûte palatine au maxillaire supérieur. Les téguments 
prennent une teinte violacée ; ils adhèrent à la masse et s'ulcèrent. Un travail 
de même nature se fait du côté des gencives. Les douleurs, peu vives au début, 
augmentent alors d'intensité. Des hémorragies fréquentes se font à la surface 
des parties ulcérées ; le néoplasme continue son développement, et si l'on 
n'intervient pas, la mort survient peu à peu par cachexie. La consistance de 
la tumeur est très variable suivant le développement de la trame fibreuse. 
IL est bien difficile de tirer de ces caractères extérieurs des conclusions 
sérieuses pour le diagnostic. Nous en dirons autant du relentissement 
ganglionnaire : nul dans le cas de tumeur à myéloplaxes, il est souvent con- 
sidérable lorsqu'il s'agit d’un sarcome fasciculé, aussi ne doit-on se prononcer 
qu'après l'examen micrographique. 

Pronostie. — On à beaucoup exagéré la bénignité des sarcomes des mà- 
choires, il faut savoir que ce sont là des tumeurs qui récidivent fréquemment. 
Le sarcome fibro-plastique, en particnlier, est susceptible d'une généralisation 
rapide. D'après EsrLaxnen, le jour où un maläde atteint d'un'ostéo-sarcome 
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presque immobile; les -arçades dentaires, très.rapprochées.à.ls. parie paé-. " 
rieure, sont écartées en avant par un espace de 4à 5 centimètres; Jesinçisians 
inférieures dépassent les supérieures. En avant.du eonduit anditif, 
voit un enfoncement, où normalement existe la saillie des-çondylesslegsioues 
sont aplaties, les masséters tendus comme des gordes, L'articulation dagspns 
est génée, surtout lorsque dans le mot à prononcer existent des CRenRies 
labiales; un écoulement ineessant de salive par les commissyres témoigng.de 
la diffleulté de la déglutition. Les douleurs sont en général asser vives. 010" 
La tuxation unilatérale donne lieu aux mêmes symptômes, ile sont tmatedois 
beaucoup moins accentués; de plus, le menton.est dévié du côté où exisée:le 
déplacement. La bouche ainsi déformé, dit Giraspès, rappelle celle du-breehet 
ou du chantre de village. $s RTE A4 
Biagnoutie. Prenostie. — Le diagnostic est habituellement facile à faire 
à première vue et à distance; on a cependant commis des erreurs. Quelques 
âuteurs ont cru voir une luxation lorsqu'il existait simplement un spasma 
une contracture; en revanche des luxations manifestes ont pu passer. jnæ 
perçues. Lorsque la luxation n’est pas réduite, les phénomènes ci-dessus 
mentionnés disparaissent peu à peu, les maxillaires se rapprochent et le ma- 
lade, à la longue, peut manger et causer comme tout le monde. Du reste, 





estate 





Fig. 452, — Luxation de la mâchoire. — Manœuvres de réduetion (Bull, de fhérap., L. XXXVII). 


quel que soit le temps écoulé depuis l'accident, on doit tenter la réduction ; elle 
a,.êté obtenue par Astier Coorsr après trente-cinq jours, et par Micxon et 
Gosskiix après cent trente jours. à : 
Traltement. — Le but à remplir:est de dégager les condyles du maxilisire, 
puis de les repousser en arrière. : 
Hamicron conseille d'introduire un corps dur aussi loin que possible entré 
les molaires, de saisir le menton puis de le tireren haut et en avant; le corps 
du maxillaire est ainsi transformé en une ‘sorte: de-levier du premier genres 
Suivant le conseil de Nézaron, la plupart deschirurgiens français portent les 


re 
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vient bientôt’ impossible. Les douleurs se diffusent dans tonte'la tett!'sûfte 
trajet des nerfs, dans l'intérieur du conduit auditif.” Après queljuès ju 
survient un’ nouveau sÿmptôrhe qüi consiste én ‘une déviation fort'légèèe des 
maxiliaires, mais que le malade croit très considérable: on coisthie'en nédià 
temps la présence d'un gonflement dans les' parties molles périphériques! Eù 
guérison, terminaison la plus'ordinaire de cette variété d'arthrité," denied, 
en général, un mois, six semaines." Toutefois la maladie peat pastet arétit 
chronique ou se terminer par ankylose: oi ub 
Traitement. — Les révulsifs (vésicatoirés, pointes de feu, applications 'tté 
téinture d'iode) rendent quelques services pendant la période aiguë. Plastard, 
dès que les douleurs seront moins vives, le malade devra conrener L'ARE 
de légers mouvements afin de prévenir la raideur articulaire. 


FU a B. — ANFURITE CHRONIQUE 


‘La variété le plus souvent observée est l'arthrite sèche ou déformante. Parfois 
celte articulation est la première atteinte, plus souvent d’autres jointures s sont 
déjà déformées. Les lésions anatomiques consistent dans l’usure des cartilages 
et du ménisque inter-articulaire ; la cavité glénoïde est agrandie, le condyle dé- 
formé ; des stalactites osseuses unissent le condyle aux os de la base du crâne; 
les corps étrangers articulaires ne sont pas rares, HALLER, SANDIFORT, ADAMS 
en ont cité des cas remarquables. 

L’arthrite sèche se traduit par une crépitation généralement indolente, ‘elle 
occasionne une raideur de la mâchoire, une gène des mouvements qui "peut 
aller jusqu’à l’ankylose, lorsqu'existent des stalactites volumineuses. 

Il ne faut pas confondre cette lésion avec les déformations du condyle qui 
se produisent chez les ataxiques. 


3° CONSTRICTION DEB MÂCHOIRES 


Bibllographie. —Esmanci, Trad. VERNEUIL, Arch. gén. de méd., 1860. — BoINET, Soc. 
de chir., 1862 et 1863. — VERNEUIL, Soc. de chir., et Gaz. hebd., 1863. — DuPLay, 
Arch. gén. de méd., 1865. — Iuzzou, Clinique chirurg., 18172. — SCHULTEN, Arch. 
gén. de méd., 1879. — SrAnTON, The Lancet, 1881. — Ewixc Mars, Amer. J.0f Med. 
sc., octobre 1883. 

Thèses de Paris. — 1855, Saazn. — 1860, BLaverTE. — 1866, Bert (Concours), Maté. 
— 1878, Boisson, Guver. 











La vonstriction des mächoires est un symptôme commun à différentes affec- 
tions de l'articulation temporo-maxillaire ou des parties périphériques. Avec 
ScuuLren, nous rangerons dans ce groupe toutes les dispositions de la mà- 
choire capables de produire son immobilisation permanente, totale ou partielle. 

Étiologte. — En examinant les différentes lésions-qui peuvent occasionner 
la‘constriction des mâchoires, on voit que cette affection se divise naturelle- 
ment en quatre groupes : 4° constriction consécutive à des lésions de l’articu- 
lâtion temporo-maxillaire ; 2 constriction d’origine musculaire; 3 constric- 
tion d'origine cicatricielle; 4° constriction consécutive à une malformation 
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culté, on recherçhera si |e malade peut exécuter les mouvements: d'apAyetion 
et de propulsion des mâchoires, lesquels, bien que diminués, sxigtent,gepqn- 

dant dans le cas d’ankylose cjcatricielle, et sont au sontraire abolis.-dans p.625 
d'ankylose articulaire. dut edjus 2 

Enl ‘absence de cicatrice, la gêne des mouvements est dus ne lésion, des 
mukcles qu de l'articulation. Dans presque toutes les ankylosps d'arigine: LL 
gulajre, le masséter est en cause; çe muscle, situé tout près de l'artiou}asion.9g 
contact immédiat avec la muqueuse buccale, reçoit.ea effet le ,sontre-conp, de 
l'inflammation de ces deux régions. 1] faut donc examiner attentivement-chaqua 
des masséters et s'assurer de leur état. Leg commémoratifs sont.ici. d’un grand 
secours. L’ankylose musculaire établie, il est indispeusable de.recpurirau 
chloroforme pour éliminer les contractures spasmodiques ou réflexes, La gène 
des mouvements ne pouvant être rapportée ni aux lésions musculaires nj à 
l'existence de cicatrices, la constriction est évidemment d'origine articulaire. 
C'est par l’étude des commémoratifs que l’on arrivera au diagnostic précis : il 
faut rechercher s’il n’y a pas eu antérieurement une arthrite ou une suppuræ 
tion de l'oreille ; enfin le chirurgien devra faire tous ses efforts pour savoir si 
les adhérences sont osseuses ou fibreuses. 

Prenestic. — Il n’est pas nécessaire d'insister sur la gravité de la conétric- 
tion des mâchoires. Cette affection compromet l'alimentation, gêne la respica- 
tipn et l'articulation des sons; de plus si par hasard surviennent des efforts de 
vomissement, le malade est exposé à des accidents de suffocation, par suite dy 
reflux des matières vers le pharynx et les voies respiratoires. 

Traitement, — L'intervention chirurgicale.est absolument subordonnée in 
nature même de la constriction. Nous laissons de côté les moyens palliatifs, 
tels que l’ablation d'une ou plusieurs dents, qui ont simplement pour but d’as- 
surer l'alimentation. 

4° Constriction par suite de lésions articulaires. — Exisie-t-ilencore quelques 
mouvements, on peut tenter la dilatation graduelle ou brusque. Ces procédés 
donnent des résultats favorables lorsque les adhérences sont uniquement cons- 
tituées par des tissus fibreux. Si au contraire on est en présence d'une anky- 
lose osseuse, l’ostéolomie est la ressource ultime. 

2 Ankylose d'origine musculaire. — Le massage, l'électricité, le traitement 
spécifique trouvent parfois leurs indications ; si au bout d'un certain temps on 
ne constate aucune amélioration, il faut en venir à la section sous-cutanée du 
masséter. Cette opération, faite pour la première fois en 1838 par Dreusaror 
{de Toulouse) pour remédier à un resserrement des mâchoires, a été depuis 
ipratiquée une dizaine de fois. On attaque généralement ce muscle au-dessow 
de l'os de la pommette. Si les mouvements ne se rétablissaient pas, le chirur- 
gien pourrait encore libérer le temporal par la résection de l'apophyse coro- 
-noïde. Les sections musculaires restent le plus souvent insuffisantes, car la 
rétraction musculaire contre laquelle elles sont dirigées est presque toujours 
symptomatique d’une lésion articulaire qui persiste. 

+ 8° Constriction d'origine cicatricielle. — La dilatation, les mouvements ration- 
nels et progressifs trouveront encore leur indication si la cicatrice.estré- 
cente, la gène des mouvements peu considérable. Dans le cas contraire, le ehi- 
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dianes constituent les deux derniers temps de cette opération qui compile 
d'assez nombreux succès. 

Rose, dans un cas où l’uranoplastie classique n’était pas possible, eut l'idée 
de prendre un lambeau de la muqueuse des lèvres et de le porter en arrière, 
pour combler la perte de substance. 

Résultats. — L'uranoplastie corrige ordinairement la plupart des troubles 
fonctionnels, cependant il n'est pas rare de voir la parole rester défectueuse, 
le timbre de la voix nasonné. Cela tient en partie aux vices de conformation 
des fosses nasales généralement trop étroites. PassavaxT a obtenu un certain 
nombre d'améliorations après l'uranoplastie en suturant le voile du palais au 
pharynx pour l’allonger; nous reviendrons sur ce point à propos de la sta- 
phyloraphie. 


‘ #2. — Affections du voile du palais 


mie. — Tumeurs. — COYNE, Gaz. méd. de Paris, 1874. — DRSPRÈS, Soc. de 
chir., 1876. — Bavanr, Med. Times a. Gaz., 1872. — TRÉLAT, Soc. de chér., 1877, 
p- 714. — DUBREULL, Gaz. méd. de Paris, 1883. 

Thèse de Paris. — 1883, MonICuE. — 1875, PyTuox. — 1880, Orr. 

Thèse de Montpellier. 878, BARRIÈRE. 

Ulcérations. — FouGÈRES, Th. de Paris, 1871. — IsANBERT, Soc. méd. des Hôp., 1871, 
p.107. — VERNEUIL, in Arch. gén. de méd., 1885, V. 2, p. 422. — SPILLMANN, Th. 
agrég., 1878. — KcxxER, Deutsch. Med. W'ochens., 1881, n° 20. — BouIsSON, Gaz. 
méd. de Paris, 1846. — PARNENTIER, I6id., 1856. 

Divisions et perforations. — TnëLat, Soc. de chir., 1. VIII, p. 400 et % série, t. X, 
p. 402, et 1. Vi,p. 577. — Liéceois, Ibid., t. VI. — PassavanT, in Arch. gén. de 
méd., 1865, t. 1, p. 55. — TRÉLAT. Congrès de Genève, 187 PRÈTERRE, Trailé 
des divisions de la voûte et du voile, Paris, 1867. — BiLLROTH, in Arch. de Langen- 
beck, t. X, 4867. — EunMAxx, Mém. de l'Acad. de méd., 1. XNIX, 1869, — VERNEUIL, 
Chir. repar., 1. 1, p. 490. — DerGEn, Soc. de chir. de Paris, 1880. — CHABRUX, 
Th. de Paris, 1879. 























19 PLAIES ET INFLAMMATION 


Les plaies du voile du palais sont rares et offrent peu de particularités dignes 
d'attirer l'attention; en général elles se réunissent facilement et ne donnent 
lieu à des pertes de substance qu’autant qu'elles sont étendues ou intéressent 
le bord libre de l'organe. Dans ce dernier cas les lèvres de la solution de conti- 
nuité tendent à s’écarter; il peut en résulter une division acquise, des adhé- 
rences latérales anor males qui nécessitent parfois l'intervention chirurgicale 
et la suture, BæckeL (Soc. de chir., 1819) a conseillé de substituer à l'incision 
médiane du voile du palais une incision transversale pour l’extirpation des 
polypes naso-pharyngiens par la méthode palatine. Cette plaie se réunirait 
facilement sans inconvénients. Weiss (de Nancy) a pratiqué cette incision avec 
succès. 

Les inflammations du voile, très variées, sont du ressort de la pathologie 
interne et appartiennent à la classe des angines. Un certain nombre d'entre 
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croyons pas qu'il soit nécessaire pour remédier à cet inconvénient de pratiquer 
la soudure du voile à la paroi postérieure du pharynx, comme le conseille cet 
auteur. L'infirmité est incurable parce que la voûte palatine est mal conformée, 
trop courte ou trop ogivale, peut-être aussi parce que l’innervation du voile 
est défectueuse ou que les muscles ne sont pas suffisamment développés. La 
gymnastique vocale, quand les sujets sont jeunes, contribue d’ailleurs dans 
une certaine mesure à diminuer ces desiderata de l'opération. 


4 3. — Affections des amygdales 


Bibliographie, — ERxANY, Société de chirurgie, 1878. — PoLaxv, Brit. a. Foreign 
Med. Chir. Rev. 4872, n° 98, et Arck. gén. de méd., 6°s., 1. NX, IR72. — PASSAQUAT, 
Th. de Paris, 1873. — GaiLLARD, Ibid. 1881, t. IX. — CHassal 
4854. — Lawbnox, Acad. de méd., 1861. — Conxir, Union méd., 1481. — DE SaixT- 
GERS, in Ann. des mal. de l'oreille et du largnz, 1876, 1. Xe, p. 21, 131. — 
MonezL MackExz1e, Trad. MOURE-LERTIER, Paris 1882, (Bibliogr.). — 1883, BRETON, Th. 
de Paris. 








L'amygdale, malgré son petit volume, est un organe d’une grande impor- 
tance pathologique. Si ses fonctions sont encore mal déterminées, sa patho- 
logie n’est pas beaucoup plus précise, et l'on sait seulement qu’elle contribue 
pour une large part à la production des angines, qu’elle est un lieu de prédi- 
lection d'un bon nombre d'agents virulents et infectieux, une véritable porte 
d'entrée des microbes. L'usage a fait classer pour cette raison la plupart des 
affections des amygdales dans la pathologie interne; nous étudierons seule- 
ment celles qui sont susceptibles de nécessiter l'intervention chirurgicale. 

Les traumatismes de l'amygdale n'offrent aucun intérêt ; ScunoTTER a cité 
ciuq cas de corps étrangers de cet organe, et dans la plupart il s'agit d'arètes de 
poissons qui se sont implantées dans sa substance. Nous nous occuperons 
seulement de l'amygdulo-phlegmon, de l'hypertrophie, des tumeurs et des 
ulcérations. 


I* AMYGDALO-PHLEGMON 


On à depuis longtemps comparé l'amygdale aux ganglions lymphatiques ; 
l'inflammation aiguë de cet organe vérifie cette analogie. En effet, le tissu 
cellulaire ambiant a une grande tendance à s'enflammer et à suppurer, d'où 
la formation de collections d'ordinaire circonscrites, plus rarement diffuses. 

Étlologte. — Les causes les plus diverses prédisposent aux phlegmons 
amygdaliens; tels sont les traumatismes, les corps étrangers, l'hypertrophie; 
mais à côté de ces causes, il faut faire une large place aux agents infectieux et 
aux influences atmosphériques. 

Symptômes. — Les symptômes du début n'ontrien de caractéristique; 
flammation la plus légère s'accompagne souvent de phénomènes graves. 
Cependant, dans le phlegmon de l'amygdale les symptômes du début, la rou- 
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après l'opération, il faudra prendre la précaution de faire gargariser la gorge 
avec un liquide froid, légérement acidulé par du jus de citron ou du vinaigre. 
Une règle que lé chirurgien ne doit transgresser sous aucun prétexte est l'abs- 
tention dans les gonflements de l’amygdale d'origine inflammatoire. Tant que 
les accidents aigus persistent, mieux vaut refuserl’opération, comme le conseille 
Tizsaux. Ce chirurgien cite à l'appui de son opinion le fait d'un malheureux 
étudiant qui s'était extirpé lui-même les amygdales encore enflammées. Ilen 





Fig: 157. — Place de Baux destinée a fire la compression des parois du pharyn dans les cas d'hémorragies. 


résulta une hémorragie persistante, inquiétante, dont VERNEUIL ne parvint à se 
rendre maître qu'en comprimant toute l'épaisseur de la paroi pharyngienne 
entre les mors de longues pinces spéciales. Malgré ces précautions, l’hémor- 
ragie est parfois dangereuse, surtout chez les hémophiles ; elle n'apparait pas 
toujours immédiatement. Rarement foudroyante, l'hémorragie est souvent 
très Lenace; après avoir essayé les gargarismes astringents, la glace, la com- 
pression avec le doigt chargé d'alun, les tampons, les grandes pinces à deux 
branches comprimant entre leurs mors toute l'épaisseur du cou (fig. 151), 
l'application du perchlorure de fer, la compression de la carotide, on aura re- 
cours à quelques moyens exceptionnels. VERNEUIL a réussi en appliquant des 
pinces à forcipressure ; LyDEx, en liant la carotide primitive (Hygyeia, 1880) ; 
Mac Canruy, la carotide externe. À côté de cet accident il faut placer l'hématé- 
mèse, l'œdème de la glotte. Il est expressément recommandé de ne pas opérer 
en cas d'épidémie de diphtérite. 


AFFECTIONS DES AMYGDALES. ET 


3 ULCÉRATIONS DES AMYGDALES 


Parmi les ulcérations des amygdales, celles qui reconnaissent pour cause la 
syphilis sont très communes. Citons tout d’abord le chancre infectant, exception- 
nellement rencontré en ce point et qui s'accompagne d'adénopathie. La région 
est surtout un lieu d'élection pour les plaques muqueuses; l'espace triangu- 
Jaire compris entre les piliers constitue, comme le dit Fournier, un véritable 
nid à syphilides. Ce sontdes érosions, parfois des plaques végétantes de petites 
dimensions tantôt rougeàtres, tantôt grises, cendrées, opalines, isolées ou con- 
fluentes. Elles déterminent les symptômes ordinaires de l’angine, surtout chez 
les fumeurs, deviennent alors douloureuses, génent la déglutition, mais souvent 
passent inaperçues. Quelques-unes prennent le type ulcéreux et se présentent 
avec un aspect pultacé ou rougeâtre (LEGENDRE, Arch. gén. de méd., 1884). 





f° TUMEURS 


Les néoplasmes qui prennent naissance dans l'amygdale sont assez rares, et 
. leur histoire est entourée d'obscurité malgré les recherches de PoLaxp, Passa- 
qua, Piénix. Le fbrome y a été signalé par VeRNEUIL, DuPUYTREN. — Davasse 
parle d'un kyste hydatique; DuuREICHER, d’un polype gros comme une amande, 
qui déterminait de la suffocation; FRuHwaALD en a vu un autre cas (Wien. med. 
Woch., 1879, t. XX, p. 44). Bryant aurait observé des fumeurs adénoïdes. 
L'amygdale est encore un des sièges primitifs ou secondaires du lymphadénome, 
du lymphosarcome avec ou sans leucocythémie. Dans un fait où une tumeur 
de ce genre avait ulcéré la carotide, le néoplasme, pris pour un phlegmon, fut 
ouvert; une hémorragie mortelle en fut la conséquence. 

Cancer de l'amyydale. — Sous ce titre on a compris des tumeurs diverses, 
plusieurs fois des lymphosarcomes. D'après PoLann, il y aurait lieu d’en ad- 
mettre deux variélés; le squirrhe et l'encéphaloïde, affections très graves et 
qui, par suite de leur propagation aux parties voisines, donnent fréquemment 
lieu à des hémorragies. 

Depuis quelques années, l'épithélioma a élé séparé du groupe fort obscur 
des néoplasmes malins de l'amygdale; il ne saurait être question ici des épithé- 
liomas par propagation, assez communs. Pieux a réuni cinq cas d'épithélioma 
primitif. L'existence de la muqueuse explique suffisamment la présence de 
l’épithéliome en ce point. Dans un cas, il s'agissait d'un épithélioma cylin- 
drique, dans un autre d'un épithélioma pavimenteux, lobulé. Malheureusement 
l'examen des tumeurs n'a pas été pratiqué souvent, et tout porte à croire que la 
statistique comprend un certain nombre d'erreurs; tel est entre autres le fait 
de LasèGue observé sur une fille de vingt et un ans. 

Ces néoplasmes ont une tendance envahissante très prononcée, rongent 
peu à peu non seulement l’amygdale, mais encore les piliers, le voile du palais, 
la langue, ete. ; l'adénopathie secondaire est la règle. L'épithélioma présente de 
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abondant d'une salive au début sanguinolente, et plus tard. franchement 
puruleñte. Peu à peu le gonflement diminue, la suppuration se.taritjrijite 
forme des cicatrices irrégulières qui génent plus ou mains les fonotiggsdé 
l'organe. Lnoitenn 
Traitement. — Le premier soin du chirurgien sera, après. l'hémostaney de 
simplifier et de nettoyer la plaie, de rapprocher les lambeaux par des:autupts 
métalliques, de diminuer la souffrance toujours vive par des gargarismes:étmol- 
lients, des lotions antiseptiques, chloratées ou boratées; de grands. soins de 
propreté sont indispensables. stetpot 











2% CORPS ÉTRANGERS DE LA LANGUE. dep 


Les corps étrangers que l'on a accidentellement rencontrés dans la. langue 
ne sont pas très variés ; parmi les plus communs, nous citerons les dents, les 
projectiles de guerre, les fragments de tuyaux de pipes qui, à la suite de chutes, 
se brisent en pénétrant dans l'organe ; d’une façon générale on peut dire que 
ces corps sont mal tolérés, ce qui tient sans doute à l’extrême mobilité de ia 
langue ; aussi, dans la plupart des cas, la terminaison fistuleuse estelle la 
règle. À peine peut-on citer comme exemple d’enkystement un cas de ManGeT, 
rapporté par Percy : une balle resta pendant six ans ignorée dans la langue, 
sans produire d'autre accident que le bégaiement. 

Au début il y a habituellement de la glossite, des hémorragies 
notable dans les fonctions. Les douleurs sont quelquefois vives ;” 
lade d'Herserr, une dent molaire enfoncée dans la langue par un charlatan, 
entretenait une fistule et déterminait des souffrances assez intenses. VELPEAU, 
Bouissox durent inciser la langue pour extraire des couronnes de molaires qui 
avaient été entraînées par des balles. Boyer débrida également une fistule lin- 
guale chez un vieux militaire pour le débarrasser d'une balle. 

On comprend plus difficilement comment un tuyau de pipe de 4 centimètres 
a pu être toléré dans la langue, comme dans le cas de Missuer (Wien. med. 
Wochens., 1871). Il ne faut pas oublier que la proximité de vaisseaux impor- 
tants peut être l’origine d’hémorragies secondaires graves et mème mortelles; 
Hocses dit qu'il existe au musée de Guy’s Hospital de Londres, une pièce ana- 
tomique représentant une artère ulcérée par un tuyau de pipe dont la présence 
n’avait pas été soupçonnée pendant la vie. Porter a publié un cas analogue; 
il s'agissait d’une dent entrainée dans la langue par une balle ; plusieurs hémor- 
ragies consécutives, provenant d’une petite plaie qui siégeait à la base de l'or- 
gane, ne tardèrent pas à mettre la vie du malade en danger ; l’incision et l’ex- 
traction firent cesser tous les accidénts. 





3 BRÛLURES 


Le contact avec la langue de boissons ou d’aliments trop chauds détermine 
des brûlures superfcielles de cet organe; cet accident, fréquent chez les 
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fonds, sessiles ou pédiculés, et dans ce dernier cas affectent In forme! pbls- 
peuse. Ces néoplasmes, congénitaux ou acquis, prendraient naissance dans è 
tissu conjonctif et fibreux de l'organe et refouleralent, en se développant, les 
fibres musculaires, de manière à se rapprocher de la muqueuse *dont‘üs 
peuvent amener l’ulcération. A la coupe, la tumeur blanche, nacrée; présente 
tous les caractères des fibromes ordinaires ; on v trouve un tissu feutré, dci, 
parfois disposé en couches concentriques. ol 

On conçoit aisément que la présence de semblables tumeurs, malgré eur 
indolence, puisse déterminer des troubles fonctionnels variables suivant les 
siège, leur volume; les fibromes de la base de la langue gênent la respiration, 
ceux de la partie antérieure rendent la mastication et la parole plus pénibles. 
I est rare de voir ces néoplasmes donner naissance par leur ulcération à des 
hémorragies graves, comme dans l'observation de Poouey. L'affection reste 
stationnaire, jamais les ganglions ne sont intéressés, et l'opinion de DEMARQUAT, 
qui admet leur transformation en tumeur maligne, ne nous semble pas suffñ- 
samment fondée. En raison de leur rareté, les flbromes sont d'un diagnostie 
diMcile; cependant l'absence d'adénopathie les distingue des néoplasmes de 
mauvaise nature. Leur dureté et leur accroissement très lent, l'absence d'anté- 
cédents, l'inefficacité du traitement spécifique, permettront de ne pas les con- 
fondre avec les gommes. L'extirpation constitue le meilleur traitement de ces 
productions qui ne récidivent pas; dans un cas de W. Hunr, rapporté par 
Gross, la malade mourut trois jours après la double ligature de la tumeur qui 
siégeait à la base de la langue. 








3 KYSTES 


Plusieurs variétés de Lumeurs kystiques ont été observées à la langue. Ce 
sont : 

1° Kysles pileux. Kystes dermoïdes. — AuaTus Lusrraxts, et plus près de 
nous Laws, ArxoLp, auraient rencontré cette espèce de kystes. Récemment 
Nicaise (Soc. de chir., 1881, p. 498), a publié un cas de Le dermoïde de la 
face inférieure de la langue. Cette tumeur, du volume d’une noisette, se con- 
tinuait au niveau du raphé avec un cordon très dur qui s'insérait aux apo- 
physes géni. La poche contenait seulement une matière grasse, jaunâtre, 
homogène. Bucuaxan (Glasgow Med. Journ., L XVII, 1882), a extirpé un 
autre kyste dermoïde. 

2 Kystes séreu.c. Ils sont congénitaux ou acquis. P. Dugois a observé chez 
un nouveau-né un kyste qui siégeait à la partie inférieure de la langue et gè- 
nait la succion; Gross rapporte un cas analogue. Les kysies séreux acquis 
semblent se développer dans une cavité prée pin close, ils sont lapissés 
à leur face interne par un véritable épithélium ; leur contenu est toujours 
liquide, clair, et la tumeur qui siège ordialroment à la face inférieure de la 
Janguc présente un aspect spécial ; on peut apercevoir à travers la muqueuse 
distendue la poche kystique. Lentes à se développer, ces collections ne dé- 
passent jamais le volume d’une petite noisette, sont absolument indolentes, et 
n’attirent l'attention qu'autant qu'elles gènent les fonctions de l'organe. 
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Thèses de Paris. — 1871, Saison. — 1872, Baipot. — 1873, CHapuis. — 1876, Son, 
HUGOnNAU. : cs 
La langue est un lieu d'élection des manifestations de: la syphilis: Si: le 

chancre induré y a été observé rarement, il est au contraire très commun d'y 

rencontrer des plaques muqueuses et même des lésions tertiaires (glossite 

tertiaire). 


A— CHANCRE IXDURË DR LA LANGUE 


D'après les recherches de FourIER, tous les chancres linguaux seraient 
syphilitiques; d’ailleurs cette lésion siège exceptionnellement à la larigue, 
puisque sur huit cent vingt-quatre chancres, trois seulement intéressaient cet 
organe. Leurs caractères ne différeraient pas de ceux des autres chancres des 
muqueuses; la pointe est leur lieu d'élection, ils y affectent l'aspect d’un ulèére 
rond, taillé à l'emporte-pièce, à fond grisâtre et induré; presque toujours les 
ganglions voisins sont indolents, quoique indurés. Quant à leur évolution, les 
chaneres linguaux, après une période destructive qui varie de deux à trois se- 
maines, se cicatrisent peu à peu. Est-il permis d'admettre avec Burener que 
ces ulcérations primitives soient susceptibles de se transformer en plaques 
muqueuses ? C'est au moins, suivant nous, un fait contestable. 

+ Des lotions émollientes, quelques cautérisations à la période de réparation, 
constituent tout le traitement de cette affection. 





D. — PLAQUES XUQURUSES 


Les bords et le dos de la langue sont en quelque sorte des lieux d’éleetion 
pour les plaques muqueuses qui présentent deux variétés principales : les 
érosions et les papules. Comme celles des lèvres, elles sont irrégulièrement 
arrondies ou ovalaires, recouvertes par une pellicule opaline; leur surface est 
moins lisse par suite de la saillie des papilles fungiformes, et sur les parties 
les de la langue elles offrent un aspect strié, fissuraire. Ces plaques éro- 
es, ordinairement indolentes, ne deviennent sensibles qu’au contact des ali- 
ments irritants ou des chicots dentaires. Lorsque les dents sont cariées, il 
n'est pas rare de voir une ou plusieurs plaques ulcéreuses végétantes, comme 
festonnées, et conservant l'impression des dents. 

Sur le dos de la langue on rencontre plutôt la forme papuleuse; les plaques 
légèrement saillantes donnent à l'organe, quand elles sont multiples, un aspect 
chagriné, bosselé, comparé par Fourier au dos de crapaud. Par l’irritation, 
ces papules ileviennent hypertrophiques, acquièrent les dimensions d’un noyau 
de cerise et même davantage. Elles forment alors de véritables nodosités vé- 
gétantes qui ont plus d'une analogie avec la sclérose interstitielle. 

On rencontre encore à la période secondaire des fissures linguales, ulcérées 
ou cicatricielles; enfin Fournier signale des éruptions en plaques lisses 
« plus ou moins étendues qui se localisent exclusivement sur le dos de la 
langue, plaques tantôt circonscrites et lenticulaires, tantôt étalées sur une 
assez large surface, rougeâtres et d’un rouge plus vif notamment que les par- 
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contestable; la langue serait adhérente à la voûte palatine. Les faits de LaPiE 
sonttrop peu explicites pour qu'on puisse admettre l'existence de cette forme. 


2 NÉVRALGIES DE LA LANGUE 


Nous aurions passé sous silence cette affection si elle n'était passible d'un 
traitement chirurgical. Il existerait deux variétés de névralgies : 4° la névralgie 
simple, caractérisée par une douleur vive, unilatérale, plus fréquente à 
gauche qu’à droite. Toute pression sur le nerf lingual, tous les mouvements 
de l'organe augmentent notablement la douleur. ? La névrite du nerf lingual 
encore mal connue, et dont GELLÉ a rapporté un cas compliqué de zona de la 
langue (Tribune méd., 1876, p. 219); la névralgie alternait entre les branches 
dutrijumeau, et les crises fort pénibles s’accompagnaient d’un changement de 
couleur de la langue qui devenait blanchâtre; deux points particulièrement 
douloureux, l'un vers la pointe, l’autre sur la partie moyenne de l'organe, 
currespondaient à deux plaques ovalaires ulcérées. Tous les accidents dis- 
parurent au bout d'un mois. 

Ces névrites sont très douloureuses et rebelles, ce qui explique l'interven- 
tion chirurgicale quand les moyens simples échouent. DExARQuAY s'est bien 
trouvé d’une injection de morphine dans letissu mème de la langue. On a con- 
seillé et pratiqué l'élongation et la résection du nerf lingual; PoLAILLON guérit 
un cas de névralgie épileptiforme du lingual, non traumatique, par l'élonga- 
tion. Le Dexrv réussit également par l’élongation à guérir un tic douloureux 
de la face, datant de cinq ans. 
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1° PLAIES DU COU EN GÉNÉRAL 


Ribliographie. — LARREY, Mém. et campagnes, 1. 11, 1812, et Clin. chir., t. IL, p.124. 
— HENNEN, Princip of Mil. Surg., 1899. — DuPuYrREN, Leçons orales, t. ll, 4882. 
— DieFFENBACH, Beob. u. Halswim den, in Rusl's Magazin, 1834. — Baupsns, Chen. 
des plaies d'armes à feu, 1836. — LecouesT, Traité de Chirurgie d'armée, 1871. —, 
Onis, Histoire de la guerre d'Amérique, 1870. — GurEnBock, Viertel. [. gericht. 
Medic., 1873, 1. XIX, s. 1. — G. Fiscnen, in Deutsche Chirurgie, Lief. XXXIV, 1880. 
— Traités généraux de chirurgie de guerre. — Article Cou des Dictionnaires. 

Thèse de Strasbourg. — 1868, IueL. — Thèses de Paris. — 1869, HonrELOuP (Agrég.). 
— 1883, Diaz. 


#1*. — Gontusions et plaies 


Centustons. — En raison de leur grande mobilité, les parties molles du cou 
échappent assez facilement aux contusions; celles-ci ne se produisent qu'au- 
tant qu'un lien circulaire ou un autre agent vulnérant comprime fortement 
les parties. L'ecchymose à la suite de la pendaison n’est pas rare, et tout le 
monde sait de quelle importance peuvent être, au point de vue médico-légal, les 
ecchymoses consécutives à la strangulation. Mentionnons encore les cas de 
coups de bâton, le passage d’une roue de voiture, comme cause de ces lésions; 
la contusion légère n'offre aucune gravité, ou bien il ya simultanément blessure 
de quelque organe profond, os hyoïde, larynx, trachée, vaisseaux et nerfs. 
Toute l'importance résulte alors de cette complication. 

Piqäres. — Cette remarque s'applique également aux plaies par instruments 
piquants; celles-ci, généralement bénignes, intéressent dans quelques cas un 
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Les paralysies consécutives à la section des nerfs, l'entrée de l'air. daus;les 
veines ont également été constatées dans quelques cas. Enfin .de toutes les 
complications tardives, l'inflammation circonscrite ou diffuse du tissu. celle- 
laire serait sinon la plus redoutable, du moins la plus fréquente ; signalons 
encore les hémorragies secondaires généralement très dangereuses. 

Corps étrangers. — Le séjour des corps étrangers dans les plaies du cou est 
assez rare; il s’agit de fragments d'épée, de couteau, de lime, de fleuret, de 
grains de plomb, de projectiles de guerre. Ailleurs des débris de chemises, de 
cols, des brins de crin entraînés par la balle s’arrétent dans les trajets des 
coups de feu. AwADor a retiré par le pharynx un fragment de lame de O=,05, 
quarante-trois ans après la blessure ; cette lame enfoncée par la nuque entre- 
tenait des abcès ainsi qu’un torticolis chronique. J.-D. Laney relate un fait 
analogue. Oris parle d'une balle qui s'était arrêtée à la face externe de l’hypo- 
glosse au point où il fournit sa branche descendante; le même auteur fait 
encore mention d'une balle qui était bridée entre un des troncs du plexus 
brachial et la colonne vertébrale. La présence dun corps étranger dans les 
plaies du cou aggrave toujours la blessure, augmente la réaction inflamma- 
toire, retarde la cicatrisation, en entretenant des fistules. Si quelques-uns 
peuvent ètre tolérés, il est beaucoup plus ordinaire de voir apparaître tôt ou 
tard des accidents inflammatoires. D'ailleurs la suppuration amène quelquefais 
leur expulsion spontanée; on a vu des soies de porc provenant du col de la tu- 
nique d'un militaire sortir spontanément d'un trajet fistuleux. Plus rarement 
le corps étranger pénètre dans une des cavités naturelles de la région. Pency 
rapporte l'histoire d’un blessé de Fontenoy qui avait reçu un coup de feu au 
niveau du cartilage thyroïde; le seizième jour la balle fut rendue par les selles. 
Une autre circonstance également digne d'intérêt est la migration des corps 
étrangers, favorisée par la laxité du tissu cellulaire de la région et la motilité 
des divers organes; ce phénomène a surtout été observé pour les projectiles ; 
ainsi dans le cas d'Oris, la balle descendit le long de l'anse de l'hypoglosse, 
détermina la paralysie des muscles sous-hyoïdiens ; elle fut extraite plus tard 
sur les parties latérales de la trachée. RavaTon retira de même au niveau de la 
clavicule une balle qui neuf ans auparavant s'était logée à l'angle de la mà- 
choire. 

Au voisinage des nerfs, les corps étrangers déterminent toujours des phé- 
nomènes de compression, des névralgies qui retentissent dans le membre 
supérieur, des névrites susceptibles d'amener l’atrophie des muscles. Un frag- 
ment de baïonnette, dans un fait de LanREy, comprimait le nerf laryngé su- 
périeur et empèchait l'articulation des sons. Enfin, Jorer (de Vannes) a publié 
un cas d’anévrysme artério-veineux carotidien lié à la présence d'une balle de 
pistolet qui séjourna deux ans dans la veine jugulaire interne. A l’autopsie du 
malade, qui succomba à des accidents cérébraux, on trouva la balle enchâssée 
«ans des tissus de nouvelle formation (Gaz. méd., 1840). 

Blagnestie, — Les notions anatomiques sont d’une grande utilité dans le 
diagnostic des plaies du cou; la forme, la direction permettront, dans une 
certaine mesure, de déterminer le trajet de l'instrument vulnérant; du reste 
les anamnestiques, l'existence ou l'absence de troubles fonctionnels, de com- 
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dant, il contient des vaisseaux, de nombreux ganglions Iyrphatiques 16thæ. 
lonnés dans toute la hauteur, et se continue a bas d'une: part ravelc: de mé 
diastin: antérieur, de Fautre avec la cavité de l'aiseelle. Ke: et HÈLE le 
subdivisent en deux espaces secondaires, l’un-qui constitue la gaine des -vaiü+ 
seaux carotidiens, l’autre qui communique aves l’aisselle +t Vies trajesides 
vaisseaux sous-claviers. . ÉIIL EUTIES 

Enfin, en arrière de l’ aponévrose cervicale profonde se trouve. ua quatrième 
espace (espace rétro-viscéral) qui s’étend de la base du-crâné au disphragme 
en suivant le pharynx et l’œsophage ; c’est assez dire qu'il communique large 
men avec le médiastin postérieur. CRRE 
le. — Les phlegmons du cou reconnrissent généralement; Dour cause 
les irritations venues du dehors; or celles-ci sont nombreuses, nous :neus 
bornerons à citer les principales. Mentionnons d’abord les traumatismes’ de 
toute nature qui mettent le tissu cellulaire d’un ou plusieurs espaces celtu- 
laires en communication avec l’air extérieur, favorisant ainsi la pénétration 
des germes nuisibles. Le plus souvent la porte d'entrée des agents irritants, 
microbes ou virus, se trouve en dehors de la région elle-mème; ce sont les 
lymphatiques périphériques qui les véhiculent jusqu'aux ganglions si abon- 
dants dans les loges cervicales. C’est de cette façon que les lésions superficielles 
simples ou autres de la tête, de la face, du cou et même du thorax; peuvent 
devenir l'origine de foyers inflammatoires secondaires fréquemment plus in- 
tenses'que le foyer primitif: telle est la classe très vaste des adéno-phlegmons. 
Qu'on ajoute à cela les cas multiples où la lésion périphérique échappe. ou 
reste mal connue, les ulcérations de la bouche, du nez et des muqueuses, et 
l'on ne sera pas étonné de voir le phlegmon survenir à la suite des affections 
diphtéritiques, de la scarlatine, de la rougeole, des typhus, de la pyohémie. De 
toutes ces causes, l'une des plus communes est assurément la tuberculose; 
elle provoque à la longue la suppuration du tissu cellulaire. Signalons en- 
core les adéno-phlegmons des néoplasmes, et en particulier ceux de l'épithé- 
liome. 

Dans ces dernières années les recherches de BoLLiNGER, ISRAEL, Esxancu, 
Ponricx ont conduit à la découverte de champignons spéciaux de la bouche, 
qui-déterminent une maladie infectieuse connue sous le nom d’actinomycose; 
celle-ci localise son action sur la glande sous-maxillaire. Ge champignon 
parasile aurait une certaine analogie avec le leptotrix découvertpar Coun dans 
le sac lacrymal. Enfin, les auteurs allemands décrivent une autre affection, 
sorte de phlegmon gangreneux de la glande sous-maxillaire, sous le nom d'a#- 
gine de Ludwig. Cette forme grave du phlegmon affecte le type épidémique 
dans certaines contrées de l'Allemagne. 

‘Symptômes. — En dehors des caractères généraux communs à tous les 
phlegmons, chaleur, douleur, gonflement, rougeur et fièvre, symptômes gas- 
triques plus ou moins graves, les phlegmons du cou offrent encore quelques 
particularités. 

4° Les abcès superficiels, habituellement circonserits, ont été observés dans 
toutes les parties du cou; il est assez rare de les voir affeotes une forme diffuse 
et:se répandre dans les régions voisines. Le pus n'a aueune: disposition à se 
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ou diffus. Les premiers, après une période ajgu& et fébrile: d'anesinréesle sing, 
“à six jours, présentent de La fluctuation ou de: l'empâtagent superficiel 844 
collection.est profonde. Au.contraire le phlegmon.diflus:2 uneteRdañGe, 9%, 
hissante et affre une extrême:gravité ; la plupart des adéno-nblagæons App, 
tiennent à la première catégorie. Les terminaisons par résolution, mduratian,: 
gangrène sont de beaucoup les plus rares. Cette affection, quand file: gbontif. 
à la suppuration, laisse à sa suite des fistules. asses longues à guérin #$ des 
cicatrices qui gênent sensiblementles mouvements du-&pll..uir, se +:421, ton 

Diagnostie. — Le diagnostic des phlegmons superficiels du.cou.ne, préaenie, 
habituellement aucune difficulté. La fièvre, le gonflement, la.rougeur, Ja £hr- 
leur, l'impuissance. fonctionnelle, les phénomènes compresaifs sont agaqné de. 
signes dont l'ensemble caractérise assez nettement le phlegmoagirconserit 
ou diffus. Mais quand il s’agit de phlegmons profonds bridés par des. aponé- 
vroses très résistantes, plusieurs de ces symptômes manquent et le chirurgien 
86 trouve réduit à de simples conjectures. En pareille circonstance, la. dou- 
leur, la tension, les anamnestiques permettront d'éviter l'erreur. , #5 

IL est deux points délicats de l’histoire des phlegmons du cou, nous voulons 
parler du diagnostic. de leur. siège exact et du moment où le pus est coMecté. 
On n’arrive à des données assez précises sur le premier point que par une 
exploration attentive des symptômes physiques et des troubles fonctionnels. 
Quant à l'existence du pus, si elle est facile à constater dans les abcès super- 
ficiels, elle ne peut être soupçonnée dans les phlegmons profonds que d’après 
l’ædème pâteux du tissu cellulaire sous-cutané, la chute de la température et 
une rémission relative dans l'intensité de tous les symptômes. Enfin il est de 
la plus haute importance de savoir reconnaître la source exacte de l'inflam- 
mation; on y arrivera assez aisément dans les cas d’adéno-phlegmon par l’in- 
spection de la tête, de la face et des muqueuses. 

Traîtement.— Les méthodes abortives ont été de tout temps recommandées 
pour arrêter le développement du phlegmon, enrayer sa marche. Les sangsues 
soulagent les malades sans avoir une influence marquée sur l’évolution de 
l'affection. Les vésicatoires, préconisés par VeLPrau, Dupcay, Nicaise, dans 
l’adéno-phlegmon, ne sont guère plus efficaces que les onguents mercuriels ou 
iodurés contre le phlegmon profond. De même que les saignées générales, les 
purgatifs, les cataplasmes sont d'utiles adjuvants auxquels on aura recours 
suivant les cas, pour diminuer l’acuité des douleurs et des phénomènes géné- 
raux. KŒNiG recommande dans le même but les applications froides et la vessie 
de glace. BerreLs (de Saint-Pétersbourg) a essayé avec succès les injections 
phéniquées parenchymateuses à 2 p. 100. Le praticien ne devra pas insister 
outre mesure sur.ces moyens, et se rappellera que le meilleur abortif est le 
débridement précoce, antiseptique, unique, s’il s’agit d’un phlegmon circons- 
crit multiple et large dans le phlegmon diffus. 

A plus forte raison cette pratique doit-elle être suivie lorsqu'on est en droit 
de soupçonner la présence du pus, ou quand l'intensité des accidents de com- 
pression met la vie du malade en danger. Trop souvent le chirurgien hésite 
à porter le bistouri dans des régions dangereuses, et se contente de ponctions 
superficielles absolument insuffisantes: Après avoir-déterminé avec soin les 
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saillie dans la cavité ; si quelqu’une de ces végétations vient à se détacher, ellé 
donne lieu à ces corps libres signalés quelquefois. La diversité du liquide de 
ces kystes a été constatée par tous les auteurs; clair ou ambré dans la plupart 
de ces cas, il peut encore être verdâtre, hématique, brun, couleur fhocalaindlha 
n'est pas très rare de trouver les loges Ferepion par: un ; “produit gélatimaux, 
rosé. F4,3888 À 

Bymptômos. — Les principaux caractères des kystes sont trop comus our 
qu'il soit nécessaire de les exposer ici. Rappelons sbulemient qu’ils‘iformiet 
en général des tumeurs arrondies, mobiles, ‘flüctuanites, rénitentes, 4ndo 
lentes, transparentes, sans pulsations propres, recouvertes par une peau 
saine et mobile. La ponction donne issue à une quantité variable ‘d6'llquidé. 

Les caractères des kystes composés sont un peu différents ; lèus siège esl. 
indistinct et ils occupent aussi bien les régions antérieures que les autrés ;'leats 
rapports profonds les rendent moins mobiles que les kystes simples. Parfois 
’étendent de la joue ou de la base du crâne jusqu’à la clavicule et la poi- 
trine. En pareil cas, il existe presque constamment un prolongement sus-hyoï- 
dien qui repousse la langue en haut et engendre exceptionnellement les: symp- 
tomes de la macroglossie. D'un point à un autre la consistance de ces tumeurs 
varie notablement; ici la fluctuation est franche, la peau amincie laisse:aperce- 
voir nettement la transparence ; dans une autre partie ellé est adhérente, r6- 
sistante, épaissie. Suivant VERNHER, on rencontrerait dans quelques cas‘à teur 
surface des cicatrices bleuâtres, déprimées, qui seraient les traces de l'évacua- 
tion spontanée de la tumeur. Ce travail s’effectuerait même pendant le vie’ ih- 
tra-utérine, et ce serait la cause de vraies cicatrices que les enfants-apportent 
en naissant: Comme toutes les tumeurs du cou; les kystes sont bien tolérés 
tant qu'ils ont un petit volume ; dès qu'ils acquièrent des dimensions insolites, 
ces kystes peuvent menacer l'existence par la compression qu’ils déterminent 
sur la trachée, les vaiseaux et les principaux canaux. 

Traitement. — La conduite à suivre en pareil cas est bien réglée. On s’ac- 
corde pour s'abstenir de toute intervention opératoire au moment de la nais- 
sance; mieux vaut en effet attendre que l'enfant soit plus fort si la tumeur est 
peu volumineuse; d'autre part, si les dimensions sont plus grandes, l’état 
général sera incompatible avec une opération. Les révulsifs préconisés par 
quelques auteurs doivent être rejetés comme inefficaces, et c’est à la ponction 
simple ou suivie d'injection iodée qu’on doit donner la préférence. Ce dernier 
moyen n’est pas toujours inoffensif; SÉDILLOT a observé à sa suite de graves 
accidents. Les grosses tumeurs sont presque au-dessus des ressources de l'art, 
et malgré la méthode antiseptique il est bien rare qu’elles ne s'enflamment 
pas après l'ouverture. LANNELONGUE a publié (Soc. de chir., 1880) un cas de 
kyste congénital du cou qui se prolongeait dans les médiastins antérieur et 
postérieur; des accidents graves et la mort furent la conséquence de la ponc- 
tion de ce kyste. 

Le traitement des kystes composés diffère un peu ; si-l'on recourt à la ponc- 
tion, il faut successivement évacuer les tumeurs secondaires, travail assez long 
et incertain; aussi lui préfère-t-on l’extirpation quand la chose est possible. 
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surtout au niveau de la ligne médiane ; 4° les kystes du: corps thyroïde: Toutes 
ces variétés ne présentent qu'un intérét secondaire; elles. En pren 
étudiées à propos de chaque région. ET 

Le groupe des kystes acquis formés dans une cavité non présristante gate 
restreint. Certains kystes séreux acquis simples, à évoltion lente, fontyartéede 
celte classe; malheureusement leur histoire n’est pas très corinue::Tenstôt: le 
liquide clair est analogue à la sérosité, tantôt son mélange avec le-sang-tai 
communique une couleur différente, brunâtre ou verdâtre (hématocèle du con). 
Leur évolution est d’ailleurs identique à celle des autres. kystes; ils peuvent 
parfois s’enflammer, se rompre, déterminer insensiblement des accidents com- 
pressifs, des hémorragies; le traitement est le même que pour les kystes 
séreux. 

Kystes hydatiques. — Rienez à pu réunir quinze cas de kystes hydatiques 
du cou; leur siège de prédilection est au niveau des parties latérales. Ces tu- 
meurs indolentes, tant qu'elles ne compriment pas les nerfs se développent 
lentement d’une façon continue, Abandonnés à eux-mêmes, ces kystes amènent 
quelquefois des désordres graves; CLOQuET a observé une subluxation de la 
clavicule ; dans un fait plus remarquable de Dixon, la sous-clavière était obli- 
térée, les corps vertébraux en grande partie détruits, de la cinquième lombaire 
à la deuxième vertèbre dorsale. Il est bien rare qu’on puisse diagnostiquer ces 
tumeurs ; néanmoins il faudra y penser dans le cas de kystes acquis ; la ponction 
avec injections irritantes ou mieux l'ouverture de la cavité sont les seuls 
moyens de traitement, mais ils sont loin d'être inoffensifs. 





2 TUMEURS SANGUINES 


On retrouve au cou la plupart des tumeurs vasculaires, cependant celles qui 
ont une origine veineuse sont plus fréquentes que les autres. Il existe même 
une variété spéciale qui peut acquérir des dimensions insolites, occuper tout 
le cou, des joues à la clavicule, et exposer à la syncope, par le seul fait d’une 
simple inspiration. Le lieu d'élection de ces tumeurs est le creux sus-clavi- 
culaire; on les rencontre aussi sur la ligne médiane. Scauw, TiLLaux en ont 
observé des exemples à la nuque. Si quelquefois elles restent stationnaires et 
même rétrogradent, habituellement ces dilatations veineuses s’accroissent'et 
exposent à de redoutables accidents parce qu’elles se développent à la fois en 
surface et en profondeur : les unes se réduisent complètement par pression, 
d’autres incomplètement; l'effort les rend turgides. 

Reccus a publié en 1884 un cas d’angiome caverneux du cou en communication 
avec la veine jugulaire; la production congénitale siégeaitau niveau de la région 
parotidienne. Le diagnostic de ces tumeurs est souvent fort difficile et, dansle 
cas présent, ReCLUS crut tout d'abord à un pneumatocèle en communication 
avec l'oreille moyenne; la masse était complètement et rapidement réduc: 
tible. Casrex, Roux ont rapporté des faits qui présentent avec le précédent pu 
d’une analogie, 
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Les fibromes du cou, tumeurs rares, prennent naissance d'ordinaire dans les 
tissus fibreux du squelette ou dans les fortes aponévroses de la nuque. On les 
trouve parfois calciflés, ossiflés ou en voie de ramollissement; ils siègent de 
préférence à la nuque et sur les parties latérales du cou. SPENCER, Burrcezn, 
PaTRIDGE, parlent de néoplasmes de cette espèce qui pesaient de neuf à dix 
livres. Indolents, durs, peu mobiles, ces flbromes ne deviennent génants que par 
leur accroissement et par la compression qu'ils exercent sur les organes voisins. 

Lipome. — Les tumeurs-graisseuses ont été signalées dans toutes les régions 
du cou et en particulier à la nuque où elles peuvent acquérir des dimensions 
énormes. Micuon fait mention d’un lipome mesurant 0",17 de largeur, Nécaron 
en a enlevé un qui occupait toute la hauteur du cou et pesait 2405 grammes ; 
enfin Bouncess a vu un lipome du poids de 29 livres. Dans le cas de lipômes 
multiples, le cou n’est pas épargné, comme le démontrent les faits de Bryx et 
de Broca; ce dernier, sur un homme qui portait deux mille quatre-vingts 
lipomes, en a compté quatre cent quatre-vingts à la tête et au cou : parfois ils 
affectent une disposition symétrique. TayLor a observé un lipome rétro-pha- 
ryngien. L'ablation est évidemment le seul traitement qui convienne à ces 
tumeurs, à la condition toutefois qu’elles n'aient pas des racines trop pro- 
fondes et des connexions intimes avec les principaux organes. 

Nous mentionnerons à propos du lipome une variété de tumeur décrite pour 
la première fois en 4879 par VrRNEUIL sous le nom de pseudo-lipome sus- 
clariculaire. C'est un gonflement ædémateux habituellement symétrique qu'on 
observe dans cette région et qui offre tous les signes subjectifs et objectifs du 
lipome. Cette curieuse affection, qu'il ne faut pas confondre avec le lipome vrai, 
se rencontre surtout chez les rhumatisants. C'est une manifestation, assez 
bénigne d’ailleurs, de l’arthritisme. 

Névromes. — Il existe au cou deux variétés de névromes, assez rares du reste. 
4° Ceux qui sont isolés et se développent sur le trajet d'un nerf, 2 Les névromes 
plexiformes, tumeurs complexes sur la nature desquelles on n’est pas encore 
bien flxé, et qui s'accompagnent ordinairement d’un certain degré d’éléphan- 
tiasis de la peau. Dans un cas de VERNEUIL, la tumeur, nerveuse, inégale, bos- 
selée, avait les dimensions d'un petit œuf. Depauz, LEISRINK ont rapporté 
d’autres faits analogues. 3° Les névromes multiples dont les exemples ne sont 
plus exceptionnels aujourd'hui. Une fille de vingt ans, citée par SCHÔNLEIN, 
mourut à la suite de graves symptômes nerveux, généraux et locaux ; elle avait 
des névromes multiples sur les racines du plexus cervical, sur le grand sympa- 
thique et le pneumo-gastrique. TÉuoin, BiGNAnDI, Vircnow, ont publié d’autres 
faits qui se rapportent à cette variété. 

Les exostoses des vertèbres viennent quelquefois proéminer dans les parties 
antérieures du cou. Ainsi Coore (The Lancet, 1861) enleva avec succès par la 
partie antérieure du cou une exostose de la septième cervicale, du volume 
d’une noix, qui commençait à déterminer des accidents médullaires. 
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ticolis vrai, en vertu de la rétractilité toute spéciale du tissu inodulairé. Géné- 
ralement cette affection se produit lentement, car le tissu de cicatrice n° 
la tête et sur la colonne cervicale qu'autant que les parties molles ne cèdénit plas 
à la rétraction; aussi existe-t-il souvent alors des déviations marquéés de là 
commissure correspondante. Presque toujours les cicatrices sont à la fois üif- 
formes et vicieuses. Dans certains faits, comme sur la figure 461, qui représenté 
une malade opérée par P£an, la tête est enfoncée entre les épaules. : 
Traitement. — Le chirurgien peut s'opposer, dans une certaine mesuré, pen- 
dant la cicatrisation au développement des attitudes vicieuses ; à cet effet il 
aura recours aux bandages extensifs; la greffe épidermique rendra auski en 
pareil cas des services réels. Dès que la difformité est acquise, il fauttra peu 
compter sur l’extension seule; elle est au contraire un précieux adjuvant de la 
méthode des incisions simples ou ondulées en zigzag (Decs), qui compte un 
certain nombre de succès. Ce dernier traitement est certainement inférieur aux 
procédés autoplastiques par glissement (incisions en V multiples), ou par la 
méthode indirecte, (transplantation de lambeaux pris dans les parties voisines). 
Malgré toute l’ingéniosité des chirurgiens, les récidives ne sont pas rares. 





B. — ronricouis x 





GULAIRE 


Mécanisme. — Si plusieurs muscles sont susceptibles de produire le-terti- 
colis, le sterno-mastoïdien occupe assurément le premier rang. Tel ne serait 





Pige 108, — Torticolls par contracture du splénius et de l'angulaire de l'omoplate droit. 
(Ertr. du Bull, de ikérap.,t. LVIL, p. 43) 


pas l'avis de DELORE qui, dix-huit fois sur vingt-deux cas, a constaté l'altéra- 
tion des muscles postérieurs. On connaît aujourd'hui nombre de css :de tor- 
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d. Moncan eut recours dans deux cas à la résection dû nef spinäl èc “dbllne 
une amélioration notable, RIviNGTON, TILLAUX, AiainpaLk “ont réhouvélé'4véc 
succès ces tentatives, et Moseric, cité par notre à ami Weisë, ä jèr 
par l'élongation bilatérale (1881), 

Dans une communication faite à la Société de chirutgle (1884), 
propos d'un fait personnel, a pu réunir neuf cas d'élongation et de‘ télectigh 
de la branche externe du spinal sur lesquels il yeut un mort. LL ‘ous’ a 









Fig. 108 — Appareil de Marareu en cuir moulé pour Lorticolls 


difficile de se prononcer actuelleient sur la valeur de ce moyen de traitement 
qui a échoué plusieurs fois. 

e.Dans ces dernières années (1878) Deons a préconisé le redressement 
brusque avec les mains, après anesthésie; le malade étant assis par terre et 
maintenu solidement, on imprime avec prudence des tractions à la tête comme 
si on voulait l’arracher. Ce moyen a donné des succès manifestes; mais il ne 
parait pas inoffensif. La méthode de Sayre et l'appareil plâtré ont été met 
conseillés ; la suspension nous semble dangereuse. 


C. — ronricoLts 0S8EUx ET ARTICOLAIRE 


Aveeme Sarnr-Gerwaïn, on peut admettre cinq variétés de torticolis osseux 
et articulaire, suivant qu’il est consécutif : 1° aux lésions traumatiques ; 2° à la 
synovite sous-occipitale unilatérale; 3° à la tumeur blanche sous-occipitale; 
4 à l’artbrite déformante ; 5° à un vice de conformation congénital. 

On a vu que l'inclinaison latérale était un symptôme des luxations unilaté- 
rales et des fractures de la région cervicale ; la luxation des premières vertèbres 
cervicalés s'accompagne toujours d’une dépression postérieure et d'une-saillie 
antérieure, 
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qaante-sept cas de searlatine, Pepper a relevé aix fois.des hémerragies mor- 
telles consécutives à la suppuration (Bri£. Med. J., 4882) ‘1 eut 

Sous l'influence de l'agent morbide, la vitalité de la paroi se trouve com- 
promise et l’ulcération en est la conséquence: Tantôt la perforation dir vktéséau 
a lieu avant l'ouverture de l’abcès, tantôt elle survient Mus tard à Hi ‘période 
fistuleuse. Dans l’une et l’autre circonstance la gravité de‘eet accident :ebt:trés 
grande. Lovecrove a vu un enfant mourir entre ses bras alors qu’il luf‘ouvréit 
unabcès; G. Burk, Rors ont signalé l'ulcération de l'aorte par des #bébs star- 
latineux qui avaient fusé jusqu’à elle ; Jar a noté une ulcération de la’ sous 
clavière ; Docseau dut lier la carotide externe-pour uné perforation de l'artère 
linguale. Les carotides, les thyroïdiennes ont également été ulcérées en:püreille 
circonstance. Il n'y a pas un seul vaisseau du cou qui n’ait donné leu &des 

. hémorragies de eette nature. F 

Une autre circonstance expose à l’ulcération des vaisseaux du coute voi- 
sinage des foyers tuberculeux. Les faits de Mizcen, Dauvé,: Kœni6, concer- 
nent des foyers taberculeux chroniques qui ont amené l'ouverture des grosses 
artères du cou; il s’agissait de la carotide primitive chez le soldat de Davvé et 
de la carotide externe chez la jeune fille de l’observation de Kœni6. Cette der- 
nière succomba à la paralysie Mono» a réuni sept exemples d'hémorragies le 
suite d'adénites. ‘ 

On conçoit aisément, qu’en raison de là très faible épaisseur de leurs parois, 
les veines n’échappent pas à l’action destructive du pus dans les mêmes con- 
ditions ; en effet, des travaux de Gross il résulte que la jugulaire interne peut 
être perforée par les abcès ; elle est même plus souvent intéressée: que les 
autres vaisseaux, cet auteur en a réuni douze exemples. FRoñE? a vu la:com- 
munication d'un abcès tuberculeux venu du cou avec la veine cave. Dans le 
plus grand nombre des faits, il s’agit d'abcès scarlatineux, et ici encore la perfo- 
ration des vaisseaux est antérieure ou postérieure à l'ouverture de la collection. 
Rappelons en terminant la fréquence relative des ulcérations des vaisseaux à 
la suite des amygdalites suppurées; l'histoire de cette complication a été 
écrite par EmRxANN à propos d’un cas où il sauva son malade par la ligature de 
la carotide primitive. 

La thérapeutique, quand le chirurgien arrive à temps, est la même que celle 
des plaies des vaisseaux du cou. Il faut : 4° faire l'hémostase provisoire ; 2° lier 
les deux bouts dans la plaie si c’est possible, ou le tronc de l'artère si la liga- 
ture de la branche interessée est impraticable. 


4 ANÉVRYBMES DES CAROTIDES. 


La carotide primitive offre à éludier des anévrysmes artériels et arlério- 
veineux. 
A — ANÉVAYSNES ARTÉRIELS 


Bivtiogrephie. — Pizz, in Arch. de Langenbeck, t. IX, 1857, p. 257. — HoLues, in 
Med. Times and Gaz., 1873. — RocHanD, Union méd., t. IIN, 1860. — VERNEUIL, in 
Gaz. des Hôp. 1810. — L. Le Font, Art. Canorie du Dict. encyclop. des ac. méd. 
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En se développant, l’anévrysme de la carotide primitive tend à se porter + 
téralement et en avant; on ne connaît pas d’érosion de la colonne vertébrale 
par ces tumeurs. L'accroissement de l'anévrysme a pour résultat de déplacer 
les organes qui jouissent d’une certaine mobilité, comme la trachée, le larynx, 
l'æsophage, les nerfs, de les aplatir et même de les perforer. La déviation du 
conduit laryngo-trachéal est un phénomène presqu’aussi constant que le soulé- 
vement du sterno-mastoïdien. La perforation de la trachée ou de l’œsophage 
et plus tard la rupture de l’anévrysme dans ces conduits ont été notés dans 
plusieurs cas. Parmi les nerfs le plus fréquemment intéressés, citons le paeu- 
mogastrique, le grand sympathique, les plexus cervical et brachial ; enfin la 
veine jugulaire interne aplatie est presque constamment oblitérée. 

Symptômes. — Outre les symptômes communs aux anévrysmes, il existe 
toujours un affaiblissement du pouls de la faciale et de la temporale. L'imper- 
méabilité de la veine jugulaire interne amène une dilatation anormale du 
réseau superficiel et des jugulaires antérieure et externe. Du côté de la 
trachée les symptômes de compression se traduisent par de la dyspnée, des 
accès de suffocation qui peuvent aller jusqu'à l'asphyxie (Joux BELL). À. Cooprr 
a rapporté l'histoire d'un malade dont le larynx était presque oblitéré, et 
Duncan chez un autre malade dut faire la trachéotomie pour remédier à l’as- 
phyxie imminente. La dysphagie et l’aphonie sont dues à la compression de 
l’œsophage et du nerf récurrent. 

Les symptômes nerveux sont de deux ordres; les uns locaux résultent de 
la compression des nerfs voisins par la tumeur ; les autres centraux, sont dus 
aux modifications que subit la circulation cérébrale par le fait de l'anévrysme; 
les premiers sont plus fréquents que les seconds. On a noté des troubles de la 
vision, la contraction pupillaire signalée par Occe, DELENS; quant à la diffé- 
rence de température du côté correspondant de la face, elle n'est pas prouvée. 
Les troubles respiratoires, la dyspnée, la toux sont en partie la conséquence de 
la compression du phrénique et du pneumo-gastrique. FoLLiN mentionne en- 
core une sécrétion salivaire exagérée. Du côté du cerveau, signalons la som- 
nolence, les tintements d'oreille, les éblouissements et même la stupeur. Si 
quelque caillot se détache de la paroi du sac et vient à être entrainé par la ca- 
rotide interne, le malade peut mourir immédiatement ou rester hémiplégique. 
Esmarca a rappelé un exemple frappant de cet accident, à la suite de quelques 
pressions exercées sur un anévrysme carotidien dans le but de l'explorer; le 
malade atteint d'hémiplégie subite, mourut quatre jours après; la carotide 
interne et l’ophtalmique étaient oblitérées par un caillot détaché de l'ané- 
vrysme. 

Marche. Terminaisens. — Les anévrysmes de la carotide primitive ont gé- 
néralement une marche assez lente et peuvent quelquefois rester stationnaires. 
Porter aurait pratiqué la ligature pour un anévrysme que le malade avait 
depuis quinze ans; CHeLius et EriCusEN ont cité des cas semblables. Les gué- 
risons spontanées sont exceptionnelles. (ANTOINE PETIT, SERVALL). 

Abandonnées à elles-mêmes, ces tumeurs tendent à s’accroitre en refoulant 
les parties voisines, Tantôt elles se rompent dans le tissu cellulaire ou à l’exté- 
rieur par une ulcération de la peau, tantôt elles s'ouvrent dans quelque cavité 
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jours, la diminution de volume du sac. Malgré les conditions favorables à l'or- 
ganisation des caillots, la guérison complète est rare et la tumeur reste pul- 
satile. Sur dix opérés, il y a eu quatre morts, trois guérisons et trois résultats 
inconnus. LE Forr pense que ce procédé trop discrédité mérite de rester comme 
une ressource ultime dans les cas graves où la tumeur est inaccessible. HoLxes 
se déclare peu partisan de la ligaiure en général et du procédé de Brasdor en 
particulier. 11 ne faut l'entreprendre qu'autant que des tentatives intelli- 
gentes et persévérantes auront échoué. Suivant lui, le procédé de Brasdor, 
quoi qu'il soit une ressource incertaine que la compression peut remplacer 
avantageusement, doit être conservé dans les cas où la tumeur s'accroît rapi- 
dement et n’a pu être améliorée par la compression. Pizz, sur trente-huit opérés 
par cette méthode, compte vingt-cinq morts ou 65 p. 100. 

% Méthode ancienne, ouverture du sac. — Houmes pose comme conclusion 
que « lorsqu'on a été obligé par la situation de la tumeur de lier près du sac 
par la méthode d'Anez, il faufconsidérer sérieusement s’il ne serait pas mieux 
d'évacuer le contenu de la tumeur et de lier aussi le bout périphérique. » Ce 
précepte n’est autre chose qu’une modification de la méthode ancienne, qui a 
été très rarement mise en pratique dans des cas restés classiques. 

MoneL y eut recours et vit son opéré mourir pendant l'opération. Sisco guérit 
son malade dans un cas d’anévrysme traumatique, mais le fail le plus célèbre 
appartient à Sywe, qui traita ainsi un anévrysme de la carotide primitive 
gauche. « Une petite incision fut faite au sac et par cette ouverture le doigt 
indicateur introduit dans la cavité anévrysmale, chercha l'orifice arlériel et 
l'ayant rencontré, l'obtura avec soin; le chirurgien agrandit alors l'ouverture 
du sac, le débarrassa des caillots, et saisissant avec une pince à griffes 
l'orifice artériel, plaça une ligature au dessus et au-dessous. Un succès com- 
plet couronna cette périlleuse opération, dans un cas d'anévrysme traumatique 
résultant d’une plaie par instrument piquant qui intéressait la carotide près de 
la clavicule. » Cette conduite hardie ne saurait être érigée en règle générale. 

Morris a communiqué à la Société de médecine de Londres (1880), un cas 
où il avait fait la ligature de la carotide primitive pour un anévrysme de la caro- 
tide externe ; il en résulta un abcès. Néanmoins le chirurgien obtint un succès 
en ouvrant l'anévrysme par la méthode ancienne et en liant les branches. 








B. — ANÉVAYSMES ARTÉRIO-VEINEUX DE LA CAROTIDE PRINITIVE 


Cette variété assez rare reconnait généralement pour cause un traumatisme. 
Sur les quinze cas connus, plusieurs fois on signale des coups d'épée, de 
fleuret, des coupures et des plaies par armes à feu. La blessure ou la déchirure 
simultanée des deux vaisseaux est une condition indispensable qui a pour 
effet de produire une hémorragie inlerstitielle, et peu de jours après l'anévrysme 
artério-veneux. 

Ces anévrysmes présentent tous les caractères ordinaires des tumeurs de 
ce genre, en particulier un bruit de souffle avec renforcement que les malades 
perçoivent facilement et qui les incommode souvent ; une autre particularité 
est leur diminution notable sous l’influence d'une forte inspiration. Habituel- 
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lement ils acquièrent assez rapidement des dimensions considérables de la 
base du crâne à la clavicule, se diffusent dans les régions voisines et déter- 
minent de vives douleurs par la compression qu'ils exercent. 

Contrairement à ce qu’on pourrait croire, la vie n’est pas fréquemment mise 
en danger par cette affection. Aussi ne faut-il pas intervenir activement toutes 
les fois que ces anévrysmes ne provoquent pas une gêne insupportable ou des 
accidents graves. Mieux vaut recourir au traitement palliatif, à la compression 
(VenxeuiL), au froid, a la méthode de VazsaLva, à l'opium et à la digitale. La 
ligature de la carotide à donné de mauvais résultats. 


5° ANÉVRYSMES SOUS-CLAVIERS 


Bibliographie. — RogErr, Th. de concours, 1842. — LARREY, Clin. chirurgicale, 1. (M, 
p. 141. — LETENNEUR, Bull. de la Soc. de chir., 1865. — Philudelphia Med. Times . 
1874, p. 405. — Amer. J. of Med. Science, 1814, L 11, p. 590. — The Lancet, 1812, 
1874, 1878, 1881. — HOLDEN, Bartholomeu’s Hosp. Reports, 1877, p. 229. — Heatu, 
Brit. Med. J., 1880. — POsADA ARANGO, Bull. de la Soc. de chirurgie, 1840, p. 69. — 
Wveru. Amer. J. of Med. Science, 1881, p. 155. — Micuez Banks, Centralblutl [. 
Chirurgie, 4881, n° 38, p. 605. — Po1AxD, Report on the Treutment of subclurian 
Aneurism (Gus Reports, 1870). — R. BanweLs, On Aneurism Especially of the 
Thoraz and Root of the Neck, London, 1880. — THowson, in Brit. Med. J., INW2, 
LIL, p. 722. 

Art. Sous-CLAvIèRE des Dictionnaires de médecine (Le For, Poixsor). 














On rencontre sur l'artère sous-clavière des anévrysmes 
et artério-veineux; eu égard à leur origine, ils sont spontanés où traumatique: 
Nous décrirons à part les anévrysmes arlério-veineux. 

Éttologie. — Les anévrysmes de la sous-clavière, peu communs, mont 
presque tous spontanés. Poinsor, en effet, n'a pu réunir que sept eus d'ané 
vrysmes traumatiques ; l'extrême gravité des plaies artéi 
nous rend compte de cette particularité. Dans les faits de 
TmEnscn, l’anévrysme avait pour origine un traumatisme direct, 1: 
dans celui de Micuez Banks, il s'agissait d’une chute sur l'épaule, et d 
réduction de luxation dans l'observation d'A 

Les anévrysmes sous-claviers sont plus fréquents dans le sexe 1 
chez les adultes et sur l'artère du côté druit. Bien qu’ soit profond 
située, et protégée contre les agents extérieurs par la clavirule, l'artis 
clavière n’en est pas moins exposée dans les mouvements violents à des ti 
lements. Malgré cela, la cause des anévrysmes spontanés reste xouvent pro- 
blématique; la syphilis et les autres états conslitutionnels, l'athérome ÿ 
prédisposeraient. 

HizcereLo a accusé l'existence d’une côte ce: e surnuméraire d’être la 
cause de l’anévrysme; l'artère soulevée, comprimée, altérée par cctte côte de- 
viendrait plus facilement anévrysmale; des faits seraient nécessaires pour 
appuyer cette assertion. 

Anatemie pathologique. — Les anévrysmes prennent naissance sur leu 
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trois portions de l'artère; ceux qui siègent aur le partie externe gopi-plss 
fréquents que les deux autres variétés, et il n'existe guère que le cas da Bopqaa 
où l’anévrysme se soit développé entre les scalènes. L’anévryame de.ln portion 
interne présente des particularités un peu différentes à gauche et à droite. 
Presque toujours à droite il y a des altérations du tronc brachio-eéphalique 
de la carotide primitive. L'indépendance de la sous-clavière. gauche la protègt 
un peu, et ses anévrysmes s0p1 peu communs. un 

Rarement volumineux, les anévrysmes sous-clayiers ne dépassent paonk 
dinairement les dimensions d’un œuf ou d’une orange. Exceptionnallemes 
ils acquièrent un volume insolite; dans un cas classique de Boucser, Le tumeur 
qui mesurait plus de 40 centimètres de circonférence, avait luxé la clavieule à 
ses extrémités. VELPEAU a observé des désordres aussi étendus, puisque ls 
tumeur remontait en haut jusqu’à l'angle de la mâchoire, refoulait le poumon 
ét'remplissait l’aisselle, 

Ces anévrysmes affectent une forme globuleuse, ovoide, dans leurs premières 
périodes ; à mesure qu'ils prennent de l'extension, ils deviennent bosselés et 
présentent des prolongements qui envahissent les régions voisines. Ceux de 
Ja région interne se portent de préférence en dedans et en avant au-dessus de 
la fourchette sternale, à la partie interne du muscle sterno-mastoïdien ; le 
<reux sus-claviculaire est distendu par ceux de la portion extra-scalénique; 
enfin ceux de la portion intermédiaire, parfois bilobés, poussent des prolon- 
gements vers le sommet du poumon. 

Symptômes. — En dehors des symptômes communs aux anévrysmes ea 
général, il en est un certain nombre plus spéciaux à la région importante oc- 
cupée par ces tumeurs; ce sont surtout des phénomènes de compression et 
d’érosion. La clavicule est soulevée, portée en haut et en avant, l'omoplate 
écartée du thorax. Les os et surtout les côtes n'échappent pas à l’action des- 
tructive de l'anévrysme. BLages, SEuTIN, ont publié des faits de ce genre, el 
Le Forr dit même que des prolongements de la tumeur, herniés à travers ces 
perforations et saillants dans la poitrine, ont pu amener la mort par leur rup- 
ture. Dans une observation de Gurumir, le malade succomba à une hémoptysie 
après la destruction des cinq premières côtes. 

L’anévrysme de la première portion comprime la trachée, l'œsophage, le 
nerfrécurrent, le nerf pneumo-gastrique, et peut produire l'asphyxie, la suf- 
focation, l’aphonie. La circulation veineuse est intéressée de bonne heure, les 
veinès du membre supérieur ainsi que les jugulaires sont distendues par suite 
de la gène qu’éprouve le sang pour rentrer au cœur; le canal thoracique et la 
grande veine lymphatique doivent également être lésés. En même temps la 
circulation du membre supérieur devient défectueuse, le pouls radial s'af- 
faiblit. 

Les tumeurs anévrysmales de la troisième portion s'accompagnent surtout 
de phénomènes nerveux graves, ce qui tient à la proximité du plexus brachial 
situé en haut en dehors, et un peu en arrière. Le Fonr a vu la lumeur engagée 
dans le plexus brachial entre les deux branches d'origine du médian. De là 
des douleurs précoces, de l'engourdissement du membre et des paralysies 
plus ou moins limitées. Les symplômes qui résultent de la compression des 
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fois pris pour des tumeurs d'anciens sacs anévrysmaux en paitie oblibiés 
(HoLues, BARCLAY). 

Promosile, — Ce que nous avons dit de la terminaison ordinaire de cés aie 
vrysmes en démontre la gravité. Néanmoins l'affection n'est pas a-dessis 
des ressources de l’art comme nous allons le voir. 

Traitement. — {° Traitement général. 1] comprend la méthode de Valsale 
et celle de Tufnell. Il n'existe guère dans la science que sept cas dans les 
quels on a eu recours aux émissions sanguines, d’une façon régulière, et tr, 
ce nombre on aurait obtenu trois cas de guérison. Il faut reconnaître quele 
traitement de Valsalva a rarement été employé isolément et qu'il a dû être con- 
tinué longtemps, plus d’un an, chez plusieurs malades. Un malade de Yriras, 
traité et guéri par cette méthode, était arrivé à un degré de faiblesse extrème. 
Le Fonr attribue à la médication antisyphilitique l’action principale dans les 
deux succès obtenus par Laxc 

La diète très rigoureuse te au repos absolu constitue la modifics- 
tion apportée par TurneLz à la méthode de Valsalva; elle a donné un beau 
succès à HuLkE sur un homme de cinquante-six ans qui fut soumis à ce ré- 
gime pendant trois mois. Il existe dans la science quelques autres faits ans- 
logues, quoique plus contestables, qui autorisent à employer cette méthode 
dans les anévrysmes diffus volumineux non justiciables d’une intervention 
opératoire. 

2 Traitement local. Malazation. — FEnGusson, l'auteur de cette méthode, 
l'a employée pour la première fois sur un anévrysme de la sous-clavière; il 
réussit à supprimer le pouls à deux reprises différentes; malheureusement 
la circulation dans l’anévrysme se reproduisit bientôt, et la mort survint 
huit mois après par rupture de la tumeur. À l'autopsie, l'artère axillaire fut 
trouvée oblitérée, Dans un autre fait où FERGussox se servit également de. 
la malaxation, la circulation du sac ne parut pas modifiée, mais deux ans après 
le malade guérit. Quelques autres chirurgiens, Moncan, LiTTLe, Hiwron et 
Forsren employèrent la malaxation. Le succès fut complet dans le cas de 
Lirrie (1855); il s'agissait d’un anévrysme prêt à se rompre bien que son vo- 
lume nedépassät pas celui d’un œuf de canard. Après avoir vainement essayé 
letraitement médical pendant quatre mois, Lire réussit à détacher un cail- 
lot en malaxant la tumeur ; l’axillaire fut oblitérée définitivement, le pouls 
radial disparut et le membre supérieur d'abord paralysé reprit ensuite ses 
fonctions. Seize mois plus tard l’anévrysme était réduit aux dimensions d'une 
noix. Malgré ce succès, malgré l'opinion favorable de Hozwes, LE Forr, la 
malaxation doit rester comme un procédé de traitement exceptionnel; il faut 
se souvenir qu’elle n'est pas inoffensive, puisqu’un des opérés de FERGUSSOx 
devint hémiplégique par embolie de la vertébrale. 

Compression. — La compression directe employée seule, fort pénible, dan- 
gereuse, est le plus souvent inefficace. Combinée aux réfrigérants, la glace 
en particulier, elle a donné un succès à Conwer. WARnEx a également réussi 
en se servant d’un coussin à air d'Arnott : c'est donc un adjuvant utile des 
autres méthodes. Quant à la compression indirecte sur le bout cardiaque du 
vaisseau malade, nous dirons que, malgré un succès de PoLan, elle est bien 
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directement près du sac (méthode d’Anel), au delà de. la, première mallatérnk 
‘(méthode de Hunter). On a encore,.en même temps que ces ligatures,: pratiqué 
celle de la carotide primitive et de la vertébrale. À vrai dire, la ligature peris 
méthode d'Anel est presque théorique dans le cas présent, parca.que les-1egi 
branches de la vertébrale laissent trop peu d'espace pour qu’on -puissa:appli- 
quer une ligature entre elles et l'anévrysme. :.. cup 

À.. Procédés de ligature entre l'anéorysme ot le cœur. Méthode. d'Ameli— 
La méthode d’Anel, assez fréquemment employée, a donné des résultats dé- 
plorables, et justifie la réprobation de Houuss, qui dit en parlant de ces opéra 
tions que c’est « un lugubre tableau de mort et de sang x, La sous-clavièrea 
été suivant le siège de, la tumeur, liée dans ses trois parties. La. ligatureen 
dedans des scalènes, pratiquée dix fois, a donné dix insuccès ; la plupart des 
opérés sont morts d'hémorragies. Un opéré de Boyer mourut au bout de vingt 
quatre heures de la rupture de l’anévrysme, et le malade de Liston, qui présente 
la plus longue survie, mourut au trentième jour. La perméabilité du bout péri- 
phérique, le rétablissement du cours du sang par la vertébrale sont les causes 
anatomiques de ces insuccès; de plus Le For croit que la ligature modifie 
les conditions de nutrition des tissus et entrave les phénomènes de la répa- 
ration sur le bout périphérique. 

La ligature entre les scalènes a été pratiquée deux fois par NicxLoss et At- 
cæincLoss ;.le premier des opérés guérit saas accidents. D’après Poinsor, la li: 
gature classique en dehors des scalènes aurait été appliquée huit fois. WaRREx, 
Gagen, Sxey ont obtenu des succès ; mais en lisant les observations, on s’aper- 
çoit que plusieurs de ces ligatures ont été faites pour des anévrysmes de l'axil- 
laire, C’est sans doute de cette façon que Rocanp compte vingt et un cas de 
ligature, dont neuf guérisons. Les causes de la mort sont l'hémorragie, la 
pyohémie, la pleurésie. 

Méthode de Hunter. — Sur trente opérations dans lesquelles on a lié quinze 
fois le tronc branchio-céphalique et quinze fois la sous-clavière, il n'y a eu 
qu’un succès, celui de Swrrn (de New-York). La première opération de ligature 
de l’innominée a été faite par V. Morr en 1818. La plupart des opérés sont morts 
d'hémorragie secondaire ; Sir (4864) réussit en liant l'innominée et la ca- 
rotide ; la guérison ne fut obtenue qu'après que cet habile chirurgien eut lié la 
vertébrale pour arrêter une hémorragie secondaire. Plus récemment, MiTcneLL 
Banks a guéri un malade par la ligature simultanée du tronc branchio-cépha- 
lique et de la carotide primitive, pour un anévrysme de la seconde portion de 
la sous-clavière. Tuouson (1882) lia le tronc innominé, et son opéré survéeut 
quarante-deux jours ‘. 


4: Taowson a réuni dans un travail intéressant (British Med. J., 1883, 1. 11, p. 729), tous les 
ces conaus de ligatare du tronc brachio-céphalique. Ce sont les faits de W. Mort (1818), mort au 
bout de vingt jours. — Gnre (1823), mort au soixante-septième jour. — Nonman (1824). — 
Anexor (1827). — HALL (1830). — Buawn (183%), un chirurgien français (1834). — Lizans (1837). 
— Gon (1856). — Pinocorr, W: Coopen (1859). — W. Conrm; 1860 (mort après trente-quatre 
jours). — Bicxensrera (1868). — 0'Gnanr (1873), — Taowsox (1882) mort au quarante-deuxième 
jour, -— Tous les autres opérés ont succombé dans les deux premières somaines. Sur les quinte 
morts, neuf ont succombé à des hémorragies. 
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La bénignité relative de l’affection comparée aux dengers et aux incertitades 
de la thérapeutique, commande impérieusement l’abstention ; tel a été l'avis 
de la Société de chirurgie de Paris en 1865. £ k 


F 


6° PLAIES DES NERFS : 
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Les nombreux filets nerveux du cou sont assez souvent intéressés par les 
traumatismes de tous genres, plaies, contusions, compression. Cependant on 
a depuis longtemps constaté la rareté du tétanos comme complication des 
plaies du cou. D'ailleurs l'observation des phénomènes consécutifs n’est pas 
toujours facile parce que deux ou plusieurs nerfs peuvent être intéressés simul- 
tanément, et d'autre part la lésion de l’un retentit parfois sur les branches 
voisines. 

Lésions du plexus brachial. — Bien que les branches de ce plexus puissent 
être lésées par des armes blanches, la plupart des faits connus concernent des 
plaies par armes à feu. Beck, Socin, sur soixante-treize plaies des nerfs obser- 

+ vées pendant la guerre franco-allemande, ont trouvé vingt-deux plaies du plexus 
brachial. Tantôt quelques-uns des troncs sont coupés ou déchirés, tantôt iln'y 
a qu’une contusion. Dans le premier cas, il existe une paralysie immédiate du 
mouvement et de la sensibilité dans la zone d'innervation correspondante. 
Signalons encore parmi les symptômes fréquents, l'anesthésie complète ou 
incomplète, immédiate ou consécutive, les douleurs irradiantes. La paralysi 
du mouvement est rarement limitée à un seul muscle, et l'anesthésie peut dis- 
paraître alors que la paralysie motile persiste. Parmi les complications assez 
fréquentes de ces lésions, la névrite est l’une des plus redoutables; au lieu de 
s’atténuer ou de disparaitre, les symptômes primitifs s'aggravent ; aux dou- 
leurs s'ajoutent des contractures, des crampes, l'atrophie, des phénomènes 
nerveux éloignés, des troubles trophiques qui consistent en altérations des 
doigts, des poils, ulcères de la paume de la main, causalgie, etc. 

La présence d'un corps étranger au voisinage d'un nerf détermine des 
accidents de même nature, avec cette différence qu'ils peuvent cesser si le 
corps étranger est enlevé à temps. BauDens fit disparaître une paralysie en re- 
tirant une balle implantée dans une vertèbre cervicale au voisinage d’un nerf. 
Becx a réséqué dans une plaie d’arme à feu un fragment de clavicule pour 
obvier aux inconvénients qui résultaient de la pénétration du plexus. Il 
s'agissait également de perforation d’un nerf par un des fragments dans le 
cas de GiBsow; la paralysie et l’atrophie du membre en furent la conséquence. 
Dans un fit publié par DeLENs, un cal exubérant de la clavicule comprimait 
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16. — Affections des ganglions du com 
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Vuustleratiens générales. — Îl n’entre pas dans notre plan de décrire en 
uxex maladies qui peuvent intéresser les ganglions cervicaux: 
ce que nous avons dit ailleurs des diverses adénopa- 
glions du cou ont toujours servi de type à nos descriptions. 
des adénites aiguës et chroniques, des adéno-phlegmons, 
adéno-phlegmon succède presque constamment à une ieri- 
un pétplherique, à une angine grave; dans cet ordre d'idées il convient de 
ans une place spéciale à l'adéno-phlegmon de la scarlatine. 

Les lénepathies se divisent en deux groupes, suivant qu'elles sont primi- 
MN premières, beaucoup plus rares que les autres, ne 
smpennont qu'un petit nombre de lymphomes, de sarcomes et .de carci- 
aus, Las Aie ns secondaires des ganglions résultent en général de l 
en d'une altération périphérique de même nature. Qu'il suffise de 
s néoplasiques, syphilitiques, ete. 

Quelques auteurs almeltent un troisième groupe comprenant les altérations 
ga pentent dre mire ment primitives ou secondaires. À celte variété ile 
awpeue l'atenepathie leucémique, le lymphome malin, la tuberculose des 
distinction n'aurait pas sa raison d’être. Le bacille 
es autres virus, ne jouit de la propriété de se déve- 
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2 Si le ganglion est caséeux, ramolli à son centre, adhérent à la peau, qu 
convient-il de faire? Faut-il encore chercher la résolution? Nous ne le pes- 
sons pas, car l'ulcération de la peau est certaine; pour éviter des cicatrices 
vicieuses, mieux vaut intervenir. Si la poche devient fluctuante, on peut k 
vider au moyen d'une ponction, puis modifier la paroi de la cavité par des is- 
jections détersives, antiseptiques ou légèrement caustiques; la petite plaie sera 
ensuite recouverte de collodion et l'on exercera à son niveau une douce pression 
avec de l'ouate. Ce moyen réussit mais expose aux récidives. L’évacuation 
simple au bistouri est souvent suivie de fistules. Le drainage, le séton filiforme, 
et d'une façon générale toutes les méthodes de traitement des abcès froids 
sont beaucoup inférieures au raclage de la cavité avec la curette de VoLkaaxs, 
qui donne en pareil cas d'excellents résultats. Il est préférable assurément à 
l'extirpation. 

3° Dès qu’une adénite tuberculeuse devient rouge, chaude, tendue, dès qu'il 
y a du gonflement, de la fièvre, on sera en droit de soupçonner le début d'un 
adéno-phlegmon. En pareil cas les antiphlogistiques ne sont pas d'une grande 
utilité; mieux vaut assurément appliquer des émollients, des cataplasmes, 
ouvrir largement, antiseptiquement le phlegmon lorsque le pus est collect 
au besoin on curera avec la cuiller tranchante les parois de l'abcès, la coque 
ganglionnaire. 

4 Enfin, semblable intervention sera encore utile à la période fistuleuse; le 
curage doit être préféré à l'extirpation qui devient plus difficile, dangereuse, 
par suite des adhérences établies entre la tumeur et les organes voisins. 

Pratiqués d'une façon courante en Allemagne, l'extirpation et le curage con- 
stituent deux procédés différents qu'il conviendrait de séparer. L’extirpation 
donne des résultats rapides et brillants quand on opère de bonne heure; au 
contraire, le curage nous a paru bien préférable lorsque les ganglions sont 
ramollis ou enkystés. Les résultats opératoires assez nombreux permettent 
d'apprécier la valeur de la méthode. Tout d’abord elle n'est pas aussi inoffen 
sive que le eroyait II. Laney. Roux a perdu un malade par suite de l'entrée de 
l'air dans une veine; Bizcnoru, Fiscuer Cazix, ont compté quelques cas de 
mort par le fait de l'opération, et l'un de nous perdit un malade quinze 
jours après la ligature de la carotide primitive pour une hémorragie septicé- 
mique. 

Eu égard aux résultats définitifs, la statistique de Fiscuer recueillie par 
Kaisu montre que sur quatre-vingt-douze opérés, il y a eu 35 p. 100 de guérisons 
complètes et #4 p. 100 de guérisons incomplètes, dont vingt-deux récidives. 
Seize opérés sont morts, dont trois des suites de l'opération et trois de tuber- 
culose : sans doute ces résultats aiusi que ceux de Kocner ne sont pas parfails, 
mais la fréquence des récidives tient en grande partie à ce que les opérés guéris 
de leur ganglions ne sont pas guéris de leur misère, et que plongés de nou- 
veau dans le foyer où ils s'étaient contaminés, l'affection reparait; les mêmes 
causes reproduisent les mêmes effets. Ce qui le prouve, c'est que Cazin qui 
opérail au bord de la mer sur les écrouelleux de Paris obtint des résultats 
beaucoup plus favorables : rapidité de la cure, persistance des guérisons, di- 
minution notable de la durée du traitement et des terminaisons par phtisie pul- 
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monaire, tels sont les avantages que le chirurgien de Berck< -sur-Mer attribue à 
l'extirpation des ganglions. 

Cependant la Société de chirurgie de Paris (1884) s’est prononcée nettement 
contre l'intervention chirurgicale à propos d'un fait communiqué par l’un de 
nous, et seul TRézar s'est élevé contre la proscription excessive d'une opé- 
ration à laquelle il a recours dans quelques circonstances. 


CHAPITRE II 


MALADIES DFE LA RÉGION PAROTIDIENNE 


#1". — Plaies 


Nous n'aurons en vue en étudiant les plaies de la région parotidienne que 
les particularités propres à la région: elles sont au nombre de trois : 1° la 
présence de la glande qui expose aux fistules salivaires ; ® la section des filets 
moteurs et sensitifs el surtout ceux du facial; 3° l'éventualité d’hémorragies 
redoutables à cause de l'importance des vaisseaux et de la difficulté de l’hé- 
mostase. 

L'écoulement de salive n'est pas constant; quand il se produit on ne le 
«onstale ordinairement qu'après la période inflammatoire. D'abord mélangée 
au sang et au pus, la salive limpide et fluide sort ensuite très claire avec des 
termittences et une suractivité manifeste au moment des repas. Le traite- 

ment sera exposé à propos des fistules salivaires. 

Toute plaie un peu profonde de la région parotidienne intéresse nécessaire- 
ment les filets du facial, du plexus cervical et de l'auriculo-temporal; de là 
des paralysies et des anesthésies qui ne sont définitives que dans les cas où 
les nerfs ont été détruits sur une assez grande étendue, à la suite des plaies 
par arines à feu par exemple. 

L'hémostase est toujours une question délicate ; la recherche des deux bouts 
‘du vaisseau divisé présente souvent de telles difficultés qu'on a donné le con- 
seil de lier le tronc de la carotide externe, et au besoin celui de la carotide 
primitive si l’hémorragie continuait par la circulation collatérale. Nous pen- 

. sons qu'il vaut mieux débrider largement pour assurer directement par la liga- 
ture l’hémostase des deux bouts sectionnés. Si l'on ne peut y parvenir, on 
appliquera des pinces hémostatiques, bien préférables à la compression simple 
ne conviendrait que pour la transversale de la face. Ji n'est pas impossible 

d'ailleurs de reconnaitre si la lésion intéresse la carotide externe ou l'interne. 

Le pouls temporal disparait dans le premier cas, persiste dans le second. On 

connail deux cas d’anévrysme artério-veineux, l’un produit par un fragment 
de verre, l'autre par un coup de sabre. 














ct MALADIBS CHIRURGICALES: BU COU.! / + 


La réunion des plaies parotidiennes suivant le méthode ‘antiseptique Were: 
être tentée ; une seule exception doit être faite pour los plaies contuses- "| msi 
d “Iantons 

TETE 


42. — Inflammations et fistules de la parotide 


{+ PAROTIDITES 





Biitegrepie. — DuPLAY, in Arch. gén. de méd., 1838, t. XIX, et 183%, t. XXIX, 5. 861. * 
— Vincuow, Annales de l'Hôp. de la Charité, 1858, Bd. I, p. 4. — CHabsaréaut, 
Traité de la suppuration, 1859. — Guéneau ne Muser, in Gaz. Asb&., 1968. — 
Guuuerte, Union méd., 1872. — SCHUTZENBERGER, Gaz. méd. de Strasbourg; 1072 
Croco, Bull. de l'Ac. de méd. de Belg., 1873. — Wexor, in New-York Med. J., 4880: 
— Senaron, in Gas. méd. de Berlin, 1876. — VaLuin, France méd., 1877. 

Thèse de Montpellier. — 1802, MAURICEAU. 

Thèses de Paris. — 1861, Girrann. — 1864, Le CORNEY, MALFILATRE. — 1876, Soverx. 
— 1878, Danné, Beuvar. — 1883, MinaBez, CURÉ. 





Les inflammations de la glande parotide ou parotidites sont de deux sortes: 
4° la parotidite catarrhale subaiguë plus connue sous le nom d'oreillons; 
2 la parotidite suppurée ou phlegmoneuse. ; 


A — onEILLOxS 


L'étude de cette affection souvent épidémique appartient plus spécialement 
à la pathologie interne: elle consiste dans une congestion fluxionnaire de la 
parotide, certainement liée à l'absorption d’un agent infectieux (BoucæarD) et 
qui est, par le fait, contagieuse dans certaines conditions. Nous nousbornerons 
à rappeler ici qu'après une période prodromique caractérisée par des sym- 
ptômes généraux habituellement peu intenses, les mouvements des mâchoires 
deviennent douloureux, et la région correspondante, parfois les deux côtés se 
tuméfient. Peu à peu ce gonflement augmente ; il constitue le seul signe bien 
marqué de l’inflammation, car la douleur, la rougeur, la chaleur ne rappellent 
en rien les symptômes dela parotidite phlegmoneuse. La gène de la salivation, 
les troubles fonctionnels, une soif vive, durent environ un septénaire et peu à 
peu tout rentre dans l'ordre. 

1 y a cependant plusieurs complications assez fréquentes, c'est d'abord 
l'orchite ourlienne chez l’homme, l’ovarite et la mammite chez la femme, qui 
apparaissent du cinquième au sixième jour. Elles se terminent habituellement 
par résolution, mais entraînent quelquefois l'atrophie de l'organe. Enfin il 
faut signaler parmi les complications rares la suppuration de la parotide. 

Le repos, des topiques chauds (ouate et huile de jusquiame), quelques pur- 
gatifs légers constitueront le traitement de cette affection bénigne. 


B.— PAROTIDITE PHLEGMONEUSE. — PAROTIDES 


Les auteurs ne sont pas d'accord sur les limites précises du phlegmon paro- 
tidien ; les uns donnent ce nom à toutes les suppurations qui se font dans la loge ; 
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de la glande est inflltrée de pus. De là au sphacèle de Le parotide il-n'yaq'as. 
pas; cet accident survient quelquefois à la suite de conditions 

lorsque les vaisseaux sont thrombosés ou enflammés (Ronerr) ou ere En de 
l'agent morbide lui-même. 20 ail 





puissent être infiltrés de pus, les os dénudés, l'articulation temporo-maxiällaire 
ouverte. Plus d'une fois on a constaté aux autopsies des phlébites, des.throm- 
boses, la propagation de l'inflammation aux sinus craniens (Vincaow) et au.cer- 
veau. Swrre cite un cas d'ulcération de la jugulaire interne ; les nerfs et surtout. 
le facial n’échappent pas à cette action du pus, car souvent on a noté des 
paralysies consécutives. 

Symptômes. — Lorsque le phlegmon de la parotide débute d'emblés, ce qui 
n’est pas très rare, les symptômes locaux et généraux présentent une grande 
acuité; la région parotidienne devient le siège de douleurs vives, d’un gonfle 
ment marqué; la rougeur et l’ædème superficiel n'apparaissent que plus tard. 
Il est d’ailleurs assez difficile de reconnaître si tout ou partie seulement de la 

. lande a été envahi, car de bonne heure les sensations que donne la palpation 
sont fort obscures. En même temps les symptômes généraux sont toujours très 
prononcés; il y a de la céphalalgie, une fièvre vive, de l'anorexie, une langue 
sale, fuligineuse, une salive épaisse, jaunâtre. Ensuite les troubles fonctionnels 
qui existaient dès le début ne font que s’accroître ; les mouvements de la m4- 
choire, douleureux, sont bientôt rendus impossibles par suite du trismus. 

En peu de jours l'affection atteint toute son intensité; l'œdème s'étend à la 

‘ face; il est commun de constater des troubles de l'audition, de la vue, et 
même des phénomènes cérébraux; le gonflement gagne les parties latérales du 
cou. Tantôt on perçoit une fluctuation profonde, obscure ; tantôt, au contraire, 
le pus a rompu la loge fibreuse résistante qui entoure la glande, et la fluctua- 
tion devient manifeste sur quelques points. Que la collection soit ouverte par 
le chirurgien ou spontanément, il s'en écoule un pus phlegmoneux rarement 
abondant ; parfois il est mélangé à des détritus gangreneux, à des gaz, et exhale 
une odeur fétide. 

Les choses se passent un peu différemment dans le cours des fièvres graves; 
les symptômes généraux sont masqués par ceux de l'affection principale, ou 
bien il y arecrudescence subite des symptômes du début; nous avons observé 
celte marche dans le décours d'une pneumonie infectieuse. Quant aux autres 
symptômes, ils présentent une variabilité extrême. Tantôt il n'y a qu'un gonfle- 
ment modéré alors que toute la glande est suppurée, tantôt des collections 
multiples s'ouvrent à la peau et créent des fistules. La gène de la mastication 
et de la déglutition persiste assez longtemps après l'ouverture du phlegmon. 

CHassAIGNAC a encore décrit sous le nom de parotidite canaliculaire une 
sorte de catarrhe purulent des conduits excréteurs ; la glande présente seule- 
ment de l’empâtement ; en la comprimant on fait sourdre du pus à l’orifice du 

canal de Stenon. 

Marche. Tormisalsons. Complications. — La durée de la suppuration, tou- 
jours assez longue dans la parotidite, varie de deux semaines à un mois. L’affec- 
tion est en outre sujette a des rechutes, à des poussées successives; les gan- 
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petits abeès avec le bec de la sonde. En supposant que le pus ait-fusé dit 
conduit auditif ou l’articalation de la mâchoire, il n’en faudra pas 2m0ksà pee 
tiquer une incision décliye. Le-drainage, les injections antiseptiques -sérèdt 
avantageusement employés ; la compression, les révuisifs légers perméttrent de 
faire résoudre l’induration qui persiste assez longtemps. ere 


Se FISTULES SALIVAIRES DE LA PAROTIDE ET DU CANAL DE STÉNON 


Bihtiegraphie. — SAVIARD. Obs. de chirurgie, p.531. — Los, MonaxD, Méme. de l'Ac. 
roy. de chir., 1757. — BÉRARD, in Arch. gén. de méd., 1824, t. VI, p. 285. — Bou, 
Gaz. des Hôp., 1859. — Gosseuin, Soc. de chir., 1859. — KAUrRAUN, in. Den 
Zoits. f. Chir., 1883, Bd. XVIII, p. 286. — RicaeLor, Por, Soc. de chôr., 1882. — 
Srouer, The Dublin Med. J., 1882. 

Thèses de Strasbourg. — 1823, Dupont. 

Thèses de Paris. — 1868, De Garrany. — 1872, Caor, Pizor. — 1879, LEBON. — 1889, 
Pris. 





A — PISTULES PAROTIDIENNES 


Le traumatisme est la cause la plus commune des fistules de la glande, à tel 
point qu’on peut regarder les autres variétés dues aux abcès, aux corps 
étrangers, aux calculs, comme exceptionnelles. Dupray admet plusieurs variétés 
de fistules; suivant qu’elles siègent en avant du masséter ou dans d’autres points 
de la glande. Généralement l'orifice extérieur est très petit, tantôt déprimé, à 
peine visible au fond d'une petite fente, tantôt saillant à l'extrémité d’un bour- 
geon; le trajet qui conduit à la glande, d'ordinaire direct, présente rarement 
0=,13 de longueur; comme nous l'avons dit, on a pu confondre une fistule 
branchiale avec une fistule parotidienne. 

Le symptôme caractéristique est la sécrétion d'un liquide clair, limpide, 
surtout abondant pendant la mastication et dont la quantité augmente parle 
dépôt sur la langue de sel, de vinaigre, etc. La quantité de liquide qui s’écoule 
par la fistule, très variable d'un malade à un autre, est sous la dépendance 
de la perméabilité du canal de Sténon. Quand ce dernier n’est pas oblitéré, une 
partie de la salive suit son cours normal. Il y a donc, au point de vue du pro- 
nostic et du traitement, grand intérêt à s'assurer de cette perméabilité au 
moyen d’une injection de lait par le canal ou par la fistule, petit artifice bien 
préférable à l'emploi du stylet. 

Toute fistule parolidienne persistante constitue une infirmité génante et 
oblige les malades à prendre des précautions pour ne pas mouiller leurs vête- 
ments pendant les repas : en général ils adaptent à ce moment une cravate à 
leur cou. On a signalé des cas d'oblitération spontanée : ce sont là des excep- 
tions, et l’un de nous a pu observer un exemple de fistule parotidienne qai 
persistait depuis cinquante ans sans aucun retentissement sur la santé gé- 
nérale. 

Traitement. — On a préconisé : {+ lacompression ; 2° la cautérisation ; 3° la 
suture. La glande est comprimée au niveau de la fistule avec de l'amadou ou 
des éponges dans le but d'occlure l’orifice et d'atrophier la glande. Cunris 


— 


188 MALADIES CHIRORGCICALES EU ON 


A. Refaire un canal et un nowvel orifice) = 2PonclionuniqueLANCENE, 
disséqua le bont postérieur du conduit et lenfoncadmsmimpmeuse, Denova 
dire de Saviar», transperça la joue avecuin lerrouge aumiveau de nietuieer 
ramena ainsi la balive dans la bouche; peu Lpéolmtplate stileuseextetne 

rit. 
GE Double ponction. Decvrse (1811) traverse la paroi buétalé avec”an'tretit 
au niveau de la fstule ; on remplace la tige du troesrt par un fi de-phodih qui 
pénètre dans la bouche ; la canule enlevée, le trocart est enfoncé de tieuvens" 
au même point, mais en le dirigeant obliquement en avarit ; le trocartrefiré, ti 
fil double de soie est introduit dans la bouche (fig. 168). Après l’ablation de a 








Fig. 168. — Proodié de Daecisg. pour la fotuia:enliraire du cmmal de Sténon. 








canule on se sert d’un Afüe-sdie pour rémeñer le &fomb par la deuxième 
ouverture de dehors en dedans : enfin on avive Les bords de la fistule et on les 
réunit; le fil de plomb est retiré au bout de quelque temps. Cette opération 
primitive a été modifiée par BécLann, Gosseno, GossELiN, TRÉLAT ; nous ren- 
voyons aux traités de médecine opératoire pour les détails. Au lieu du fil de 
plomb on s’est servi avantageusement de fil de caoutchouc et mème de 
‘à drainage (RicELoT). 

3° Supprimer la sécrétion; atrophie de la glande. — La compression con- 
seillée par Desaurr est douloureuse, incertaine ; la ligature indiquée par Viorc 
a donné des succès; ainsi que l'ont montré Vatzan et ARNOZAN, cette opéra- 
lion rationnelle amène la sclérose de la glande (Soc. de biologie, 1883). 








A 3. — Gorps étrangers. — Calculs et tumeurs da canal de Sténon 
Bibiogr — Pouer, Traité des corps étrangers, 4879, p: 751. — Paouer Bull! 
de la Soc. de chir., 1875. — Bull. de la Soc. anat., l” série, 1: XXX, p. 505. — Bai: 
LARGER, Bull, de l'Ac. de méd., 1847. — TERRIER, Bull. de la Soc. da chir., 189, 
p.271. — Bencen, Bull, de la Soc. de chir., 1883. 





1° CORPS ÉTRANGERS ET CALCULS 


Les corps étrangers pénètrent très difficilement dans l'orifice étroit du 
canal de Sténon; cependant il en existe quelques exemples. Ainsi on a ren- 
contré dans le conduit une plume de duvet, un grain d'ayoine,un grain d'orge : 
une arêle de poisson dont parle Dusois, après s'être engagée dans le canal 
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par Garnier, la dilatation du canal résultait d'une cicatrice qui intéres- 
conduit ; Jansavay (Soc. de chir., 1853) cite un fait analogue. Enñn 
TERRIER a communique à la Société de chirurgie un cas de dilatation du 
eonduit, avec accumulation de liquide, consécutive à un aphte situé à l'oriflee 
du canal ; le catl sme et la guérison de la petite lésion firent cesser les acti- 
dents. Dans plusieurs observations de dilatation de la parotide et du conduit. 
on a noté de la douleur, du gonflement et un certain degré de transsudation 
par la peau. VERNEUIL admet que le spasme du conduit suffirait à expliquer k 
rétention de la salive. 

Ticraux rapporte(Bull. de Thér., 1872) un exemple de pneumatocèle du canal 
de Sténon, chez un ouvrier verrier ; la masse réductible se reproduisait dès 
que le malade gonflait les joues. Il ne faudrait pas confondre cette tumeur 
gazeuse exceptionnelle avec l'emphysème provoqué par les simulateurs, les 
rs entre autres qui percent la muqueuse buccale, gonflent leurs joues 
ne fluxion. La crépitation que donne la palpation fera aisé. 
ment reconnaître la supercherie. 

Ces tumeurs du conduit sont, comme on le voit, assez rares; on évitera de 
les confondre avec les tumeurs de la parolide acccessoire signalées par Ds- 
ARS, GosseLix, BRoca, et avec les abeës froids d'origine osseuse qui 
sont assez communs en ce point. 
























44. — Tumeurs de la région parotidienne 





Bisiiographie. - Bénano, Thise de concours, 841. — BiLLROTH, in Arch. de Virchor. 
1859, — Tuigurr, Arch, gen. de méd., 4° série, 1. NXIX, p. 161, 1852. — Boca, 
Art. Ausoue du Dicl. encycl. des sc. méd. — Baucuer, Mém. de la Soc. de chir.. 
1880, LV. — Doinear, Gaz. hebd., 1858, et Soc. de chir., L860. — DuPLAY, Progrès 
méd., 1871. —KO1. Ueber Angio-Sarcome, in Deutsch. Zeitsch. f. Chir., 

— KAUFMANS, in à VI, p. 672, 1881 (Bi 
art. P'anorivE du Dict. de méd. et de chir. pratiques (Bibl. — DEsPRÈs, Diagn. des 
tumeurs, Varis, 1868, p. 239. — HoucHAUD, Guz. des Hôp. 1878, p. 44. — Soc. de 

























1856, FAVENC. — 1866, FEREIRA ALVIN. — 1873, JEAN. — IN74. 
BraNLAT, — 1876, PLANTEAU. — 1883, MicAUx. 


I° TUMEURS EN GÉNÉRAI 





On trouve dans la région parotidienne une assez grande variété de tumeur 
malgré d'importants travaux publiés sur ce sujet, leur histoire est encore très 
obseure. Nous étudierons tout d'abord un certain nombre de tumeurs rares 
ou faciles à reconnaitre, et dans une seconde partie les néoplasmes qui 
prennent naissance dans la loge parotidienne, probablement dans la glande 
elle-même; ce sont les plus intéressants. 
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Il ne faut enlever les lipomes qu'autant qu'ils deviennent génants par leur 
volume et que leur développement est rapide. 





Ce — réwEURS eiNeLIONNAIRES 





Parmi les ganglions qui siègent dans la région parotidienne, les uns sont 
superficiels et situés en dehors de la loge parotidienne, d'autres sous-aponévro- 
tiques occupent les couches superficielles de la glande ou son épaisseur. On 
ne saurait nier que les adénites superficielles s'observent plus communément 
que les profondes; d’ailleurs on y retrouve toutes les variétés et surtout l'a- 
dénite tuberculeuse qui tantôt forme des tumeurs indurées, susceptibles de 
rester très longtemps stationnaires, comme dans un cas cité par TRIQUET 
(deux ans), ou bien des chapelets marron Ces ganglions tuberculeux ten- 
dent quelquefois à la suppuration, donnant alors naissance à l'adéno-phlegmon. 
aux abcès, aux fistules et aux écrouelles. La suppuration des ganglions pre- 
fonds ahoutit au phlegmon parotidien dont nous avons parlé ailleurs. Le dis- 
gnostic des adénites profondes présente habituellement de grandes diMicuités. 

Sans insister sur les divers traitements qui conviennent à ces adénites, nous 
mentionnerons l'extirpation qui a été pratiquée par Sénizcor, VELPEAT, et que 
Bérarn recommande. L'un de nous a enlevé des ganglions tuberculeux su- 
perficiels et profonds; l'opération, loujours assez sérieuse, donne de bons 
résultats. 

Lymphadénome. — L'histoire du lymphadénome étant de dale assez ré 
cente, les exemples de ce néoplasme ne sont pas nombreux dans la région 
parotidienne. Il y a lieu cependant de distinguer deux cas : 1° ceux dans les- 
quels l’adénopathie est secondaire; 2 ceux dans lesquels l'affection débute 
dansles ganglions parotidiens; ce sont les plus intéressants, parce que, au 
début, le chirurgien peut commettre de graves erreurs de diagnostic. DupLay 
diagnostiqua un adéno-phlegmon, et les progrès du néoplasme lui permirent 
seuls de reconnaitre la nature maligne de la tumeur ganglionnaire. Maintes 
fois on fit des ponctions croyant à des kystes (BranLaT). Norra opérait pour un 
lipome et la tumeur était polykystique. Dans l'observation de Paxas, le lympha- 
dénome parotidien avait précédé d’une tumeur de même nature de l'amyg- 
dale. Les caractères du sarcome étaient plus manifestes dans le fait publié par 
VEnseui, mais les tumeurs ganglionnaires des régions parotidienne et sous- 
maxillaire étaient restées huit ans indifférentes avant leur évolution active; 
la leucémie fut constatée. On conçoit aisément combien dans le cas où la 
tumeur est unique le diagnostic devient ardu. Si l'extirpation d'une tumeur soli- 
taire rebelle à tous les traitements est la règle, il n’en faut pas moins l'examen 

micrographique pour poser le diagnostic. 























#5. — Tumeurs solides de la parotide 


La question des néoplasmes de la parotide est encore loin d'être élucidée: 
il s'agit en effet d'une glande, et nous constatons ici les mêmes difficultés 
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considère ce cas intéressant comme une confirmation de la théorie de Comes 
sur la genèse des néoplasmes. (Amer. J. of. med. Sc., avril 4883, p. 498.) 


A — apisens 


Les faits mentionnés par les auteurs comme des exemples d'hypertrophie 
vraie sont assez mal déterminés ; plusieurs ont été observés à une époque où 
l'étude des tumeurs n'était qu'ébauchée. L'analogie du tissu d’une tumeur 
avec celui de La parotide, comme dans l'observation de Duxe observé sur 
enfant de neuf mois, ne suffit pas pour poser le diagnostic d'adénome vrai. 
D'autre part quelques auteurs, Bœckez, DELORuE, ont cru devoir séparer les 
adénomes de tumeurs assez rares auxquelles ils ont donné le nom d'angiose 
ylandulaire. Ce serait une sorte de tumeur érectile qui débuterait par une dils- 
lation des vaisseaux normaux de la glande; celle-ci peu à peu deviendrait caver- 
neuse. Ces tumeurs augmentent par l'effort et les cris de l'enfant, et sont un 
peu réductibles. DELORME pense, et nous partageons son avis, que le cas de Bé- 
AR» considéré comme une hypertrophie glandulaire appartient à cette variété. 

L'extirpation est le meilleur traitement lorsque la lumeur a pris un déve- 
loppement anormal, la ligature de la carotide externe conviendrait peut-être 
mieux aux angiomes glandulaires. L'enfant d'un an auquel BŒCKEL extirpa 
une de ces tumeurs mourut quatre jours après par ulcération de l'artère tem- 
porale dénudée. 


2 TUMEURS CONJONCTIVES 


sYXOXVNE. — À 





mes avec prédominance et nilérations du strome. 


Toutes les variétés qui font partie de ce groupe ont des traits communs; 
elles dérivent du tissu conjonctif, s'associent les unes aux autres, s’entre- 
mèlent; leur développement est généralement lent, leur bénignité relative, car 
elles récidivent sur place. Nous laisserons de côté le myxome pur signalé par 
Vircuow, néoplasme très rare, dont les caractères cliniques sont mal tranchés. 





A — vinnoue 


Les fibromes de la parotide intéressent tantôt toute la glande, tantôt quel- 
ques lobules seulement; durs, résistants, ils crient sous le scalpel, et la coupe 
blanchâtre montre à et là des ilots glandulaires jaune-grisâtre, d'autant 
moins nombreux que la tumeur est plus développée. Le microscope permet d'y 
reconnaitre des trainées fibreuses concentriques ou des travées enchevètrées : 
il n'est pas rar ncontrer dans leur épaisseur des dilatations kystiques 
formées aux dépens de quelques acinis dont les canaux ont été étoulfés. 








Be — cnoxvnonk 


Leur histoire n’est pas très ancienne. Entrevus par Bérarb (1841), ils ont été 
étudiés par Pacer (1853), Cnuvercmien (1856) et surtout par DosEau (1858). 
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de bourgeons sarcomateux rosés, fermes, sécrétant une lymphe peu fétide. 
Pronoatle. — Ces tumeurs ne sont pas infectantes, mais repullulent sur 
place; le pronostic est donc relativement bénin. Suivant Dupray la récidive 





serait rare; il base son opinion sur la statistique de B£RaRD, portant sur cin- 
quante-deux cas, dans laquelle on ne trouve que trois ou quatre récidives. 
L'impression que nous a laissée la lecture des faits et ce que nous avons vu 
nous porte à croire qu'elles sont plus fréquentes. Les malades sont asser 
souvent emportés par quelque complication opératoire. 

Traitement. — Ce que nous venons de dire fera comprendre la nécessité 
«l'une intervention ‘e, alors que la tumeur, circonscrite, peu volumineuse. 





est encore facilement accessible. La mème indication se présente également 
pour les gros sarcomes, mais il faut se prémunir en vue de la ligature des 





artères et veines importantes et s'entourer de toute l'aide nécessaire en vue 
d'une opération sinon très difficile, du moins périlleuse. Dans la mesure du 
possible on devra, à l'exemple de VERXEUIL et d’autres, chercher à conserver 
le facial, à disséquer les gros vaisseaux qui se cicatrisent bien si le malade ne 
présente pas d'état constitutionnel. 

L'extirpation des tumeurs de la parotide a été pratiquée un grand nombre de 
fois; BÉRARD en avait réuni einquante-deux exemples; BraIXARD aurait relevé 
quatre-vingt-onze cas d'extirpation totale probable; sur cent soixante-hait 
faits rassemblés par Barxs, cinq fois les malades sont morts des suites de 
l'opération (érysipèle, phlegmon, pyohémie); douze fois l'extirpation a été to- 
tale; quarante-six fois la plus grande partie de la glande a été enlevée, et 
cent neuf fois on n'a pratiqué qu'une opération incomplète. Comme accidents 
consécutifs, il faut signaler la paralysie et la fistule salivaire. 















SOTÉMEURS ÉPITHÉLIAI 





A 2 nanervous ADÉNOME ATYPIQUE 





Suivant DrPLay, le carcinome de la parotide serait très rare et l'on n'en con- 
naîtrait qu'une vingaine de cas. Il nous semble bien diflicile de se prononcer 
sur la fréquence relative du carcinome de la parotide, parce que l'étude de ces 
productions morbides est encore trop incertaine. 

C'est habituellement dans la seconde partie de la vie que la tumeur se ‘déve- 
loppe; d'ailleurs le cancer de la glande n'est pas souvent primitif, car il est 
assez commun de voir les ganglions qui oceupent cette région se prendre con- 
sécutivement à une Lumeur des muqueuses, un cancroïde des paupières, des 
joues, du nez, du pharynx. 

On y retrouve toutes les vai 














lement 





ëlés du carcinome, le squirrhe, génér 





petit et ligneux, l'encéphaloïde plus gros et plus mou, d'aspect lardaré, grisâtre. 
remarquable par sa structure alvéolaire et sa tendance à envahir les parties 
voisines. Sur un malade que nous avons observé, la tumeur formait ui 


e saillie 
jal comparé par VELPEAT à une tête de 








mellasse et présentait cet aspect spé 
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foudroyantes, par des troubles de la circulation cérébrale consécutifs à:ia cis- 
pression des gros vaisseaux. Il n'y a lieu de faire exception que pour lé 
théliome tubulé qui a une tendance beaucoup moindre et plus lente à ln gésé- 
ralisation. Cette évolution spéciale démontre qu'il s'agit [à d'une varié ei 
classée des tumeurs glandulaires. 

Traitement. — Il faut peu compter sur le phosphore et l’arsenic, vantë 
dans ces dernières années ; seule l'extirpation totale peutenrayer, sinon guérir 
le mal, mais il ne faut pas y recourir lorsque la tumeur volumineuse s'est 
propagée à toute la glande et aux régions voisines. On seraît autorisé dans les 
cas inopérables, après avoir lié la carotide primitive comme Moore, à em- 
ployer des applications caustiques. Par ce moyen la souffrance sera atténuée 
et la marche fatale du cacinome un peu retardée. 





4 TUMEURS NÉ 





QUES 


Cette variété est assez rare, puisque DELORME n’a pu en réunir que cinq ou 
six exemples, dont trois cités par Bérann. Cependant on trouve mention 
d'autres faits dans les divers traités ; Gross a enlevé une tumeur mélanique. 0e 
ne sait rien de bien précis sur la nature exacte de ces néoplasmes; ils appa- 
raissent d'ordinaire chez des adultes et quelquefois consécutivement à une 
petite tache mélanique de l'oreille, de la joue, de la paupière. Les unes sont 
superficielles, d'autres profondes. 

Dans un cas que nous avons opéré ensemble sur un adulte, la tumeur paroti- 
dienne, comme dans l'observation de Lisron, était consécutive à un petit nœvus 
de la paupière. Les ganglions parotidiens formaient une masse plus grosse que 
le poing, étendue de l’oreille à la région carotidienne; la peau violacée ne per- 
mettait pas, comme on a pu le faire ailleurs, d'affirmer la nature mélanique du 
néoplasme. À la coupe on trouva les ganglions remplis d'une bouillie noirâtre. 
et ceux qui étaient encore indurés avaient l'aspect de truffes. Nous dûmes 
lier la carotide externe, diminuée de calibre et envahie par le produit morbide. 
La récidive survint après une période d'amélioration qui dura plusieurs mois. 














F DIAGNOSTIC DES TUMEURS DE LA RÉGION PAROTIDIEN 





Pour faciliter le diagnostic loujours malaisé des tumeurs de la région paro- 
tidienne, Dupzay les divise en deux groupes, superficielles el profondes. C'est 
en quelque sorte un premier diagnostic anatomique qui permet de distinguer 
les tumeurs indépendantes de la glande. Kystes, lipomes, ganglions indurés 
ou tuberculeux, angioincs simples ou rameux sont des tumeurs sous-cutanées 
dont les caractères nettement tranchés laissent peu de place à l'erreur. L'ori- 
gine congénitale, la transparence, la consistance, l'évolution, l'aspect même de 
la lésion constituent d’utiles moyens pour les séparer les unes des autres. Toul 
au plus pourrait-on avoir quelque doute sur la nature d'un ganglion isolé. 1} 
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faut tout d’abord penser à une adénite, affection commune, et s'il ne trouve pas 
sa raison d’être, le chirurgien croira à un néoplasme. 

Le diagnostic n’est réellement bien difficile que pour les tumeurs profondes. 
Comment pourr: en être autrement alors que les variétés anatomo-patho- 
logiques sont encore indistinctes. Mieux vaut actuellement conserver la vieille 
division en Lumeurs bénignes el en tumeurs malignes, qui correspond assez 
exactement à la séparation des néoplasmes en deux groupes, l'un conjonctif, 
l'autre épithélial. Pour faciliter le travail du lecteur, nous opposerons les uns 











TUMEURS B 
TIOME, 





IGNES OU GONJONCTIVES 
INDROME, MYKOME, SARCOME 














1: Affections qui débutent dans le jeune âge où 
chez l'adulte. 

2 Développement généralement lent (5, 10, 
20 ans) et parfois par poussées. 

3 Tumeurs encapsulées, circonserites, mobiles 
quand elles ne sont pas trop grosses. 





4 Indolenee et indifférence remarquables très 
prolougées. 

3" Paralysie faciale exceptionnelle par suite du 
refoulement de la glande. Tumeurs d'urdi- 
paire arrondies ou bosselées. * 

&: La peau resle mobile sur la tumeur et ne 
s'inillire pas; elle s'uleère par mortifcation 
à la dernière période par suite du grand dé- 
veloppement du néoplasme. 

7 La plaie festonnée se recouvre de bourgeons 
fermes, rosés, qui sécrèlent un liquide jau- 
vâtre pen fétide. 








8 Les ganglions ne sont presque jamais en- 
vahis par le néoplasme. 

‘1 Pas de métastase ni de cachexie. 

It Extirpées complètement, ces Lumeurs ne 
récilivent pas. sauf le sarcome. 
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AFFECTIONS DE LA 
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leurs assez peu commut 








autres les caractères des deux groupes dans le tableau suivant : 


TUMEURS MALIGNES, ÉPITHÉLIALES 
CARCINOMES 


4° Début tardif, entre quarante-cinq ot soixante 
a0s. 

2 Développement régulier et rapide. Évolue en 
moins de deux ans. 

3 Tumeurs non enkystéos, mal circonserites, 
remarquables par leur tendanco à infltrer 
les parti es el à y adhérer. 

4 Douleurs lancinantes précoces qui ne font 
que s'eccroltre. 

5° Paralysio fa 
irrégui 
brioche. 

6° Peau de bonne heure intimement adhérente; 
s’ulcère par l'infitration des éléments du car- 
cinome. 





le très fréquente. Tumeurs 
lie en forme de tête de 





| 7e L'ulcère taillé à pic se recouvre de bourgeons 


mollasses, fongueux, qui saignent au moindre 
contact et sécrètent un ichor extrêmement 
fétide. 

8 La propagation du néoplasme aux ganglions 
du voisinage est la règle. 

J* Métastase fréquente. — Cachexie. 

40 La réridive est presque constante. 
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RÉGION SUS-HYOÏDIENNE 


- Lésions traumatiques 


serons brefs sur les lésions traumatiques de la région sus-hyoïdienne 
< en raison de la forme des parties, de leur 
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mobilité et surtout de la protection que leur offre le maxillaire inférieur. Saof 
dans de rares exceptions (chute sur un corps pointu, coup de corne), les 
plaies de celte région sont consécutives à des tentatives de suicide, qu'il 
s'agisse de coups de rasoir transversaux ou obliques ou de coups de feu tirés 
sous le menton. Dans les deux cas il en résulte des plaies parfois considérable; 
qui tantôt n'intéressent qu'une partie des tissus, tantôt toute leur épaisseur: 
elles communiquent alors avec la bouche ou le pharynx. L'expansion des gaz, 
la suite des plaies d'armes à feu, contribue encore à augmenter l'aspect repous- 
sant de ces blessures. Plusieurs fois la linguale a été lésée par des projectiles 
(Schmidt's Jahrb., 1. CCI, p. 168). 

Les lésions des glandes sub-maxillaire et sub-linguale sont peu communes, 
ce n'est que dans quelques cas d'opérations qu’on a observé des fisiules 
salivaires consécutives. 

Seules les plaies pénétrantes présentent un intérèt réel. En dehors de 
l’hémorragie facile à comprendre dans une région où l'on rencontre les troncs 
de la faciale, de la linguale et de leurs branches, la mobilité même des tissus 
modifie la forme de la blessure. Ainsi les plaies transversales disparaissent 
lorsque la tâle est penchée en avant, tandis qu'elles deviennent largement 
béantes dès que le cou est dans l'extension. La blessure de l'épiglotte, des piliers 
ou-du voile du palais, de la langue, compliquent quelquefois ces lésions et ex- 
posent le patient à des accidents immédiats, tels que la suffocation et l’asphyxie 
par obstruction du larynx. Si les malades survivent à ces traumatismes, ils 
conservent parfois des fistules assez larges par où s'écoule la salive et qui 
génent notablement la phonation et la déglutition. 

Mentionnons encore les vastes mutilations produites par de gros projectiles 
qui enlèvent toute la partie inférieure de la face et ne laissent que quelques 
lambeaux informes de la région sus-hyoïdienne. Lanrey, BAUDENS, LEGouEsT, 
en citent plusieurs exemples, et l'on peut voir au Musée du Val-de-Grâce « les 
débris glorieux » de malheureux qui ont Lrainé pendant de longues années la 
plus triste existence. 

Il n'est pas absolument rare d'observer des projectiles arrêtés dans l'épais- 
seur des parties molles du plancher de la bouche; nous avons parlé ailleurs 
d'une balle logée contre l'hypoglosse ; le fait de Bériexy et BEAUMETZ, observé sur 
un officier blessé pendant la Commune, mérite une mention spéciale. I] s'agit 
d'un biscaïen mesurant 0,04 de diamètre et pesant 275 gr. logé entre l'os hyoïde 
et l'angle de la mâchoire. Durant trois mois il fut méconnu et provoqua des 
accidents graves qui nécessitèrent la trachéotomie. 

Les indicalions du traitement restent iciles mêmes que pour les plaies du cou. 
On proserit la suture afin d'éviter un gonflement trop considérable des parties 
molles, la rétention des liquides et les menaces d'asphyxie. Cette proscription 
n'a sa raison d'être que pour les plaies pénétrantes, car avec les précautions de 
la méthode antiseptique on ne court aucun danger à suturer les autres. S'agit-il 
d'une plaie large et profonde, le meilleur traitement consiste, après avoir 
pratiqué l’hémostase, à rapprocher les parties en fléchissant la tête, pendant 
les premiers jours. Si l'asphyxie devenait imminente, la trachéotomie serait 
indiquée. 
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Vans le cas d'hémorragie grave, le chirurgien donnera la préférence à la 
ligature des deux bouts dans la plaie; la ligature des troncs doit être con- 
sidérée comme un pis-aller. Enfin, pour obvier à quelques-uns des inconvé- 
nients qui résultent des fistules persistantes, l'emploi d'obturateurs sera avan- 
tageux. 


#2. — Lésions inflammatoires 


1° PULEGMON SUS-HYOÏDIEN 





Era phil Gaz. des Hôp., 1869.Thèse de Paris. — 1875, DUMONTHEIL-GRAMPRE. 





Diverses causes déterminent la formation du phlegmon sus-hyoïdien ; telles 
sont les plaies de la région buccale inférieure; mais c'est surtout à la suite de la 
pénétration de principes infectieux ou sepliques qu'on a l'occasion d'observer 
le phlegmon diffus sus-hyoïdien, le seul qui par sa gravité mérile de nous 
retenir. D'abord nous en séparons l'inflammation de la glande sub-imaxillaire, 
vulgairement appelée grenouillette aiguë, que nous étudierons bientôt sous 
le nom de sous-maxillite. 

Les adénopathies, si communes dans cette région, expliquent suffisamment 
la fréquence des adéno-phlegmons dont l'évolution ne présente que quelques 
particularités. Suivant la cause qui la produit, l'adénite évolue plus ou moins 
vite vers la suppuration, el à cet égard l'adénopathie de la scarlatine offre un 
varactire de gravité tout spécial. 11 faudrait en rapprocher certaines adénites 
septiques, telles que celle qui est désignée par les Allemands sous le nom d’an- 
gine de Ludwig. 

Tout autre est la marche de l'adéno-phlegmon tuberculeux ; il reste en quel- 
que sorte circonscrit, encapsulé autour du ganglion ; habituellement on assiste 
à des poussées successives, puis à la formation de fistules toujours longues à 
guérir. 

Les symptômes locaux et généraux de l'affection offrent donc une extrême 
variabilité, Si dans ces derniers cas ils semblent subaigus, au contraire dans 
d'autres formes le pus tend à fuser, à gagner la base de la langue et à produire 
toute une série de désordres fonctionnels et organiques qui menacent la vie du 

nalade. Signalons rapidement la flèvre, la gène de la déglutition et de la pho- 
ion, et surtout la gêne respiratoire qui peut déterminer l'asphyxie. D'autres 
fois le pus fuse en suivant le trajet des vaisseaux de la région sus-hyoïdienne 
dans la région carotidienne el mème dans les médiastins, aiñsi que MaLASSEz 
etl E en ont rapporté des exemples. Rappelons aussi la 
possibilité de l'uleération des gros vaisseaux. 

Traitement. Les émollients et les narcotiques sont préférables aux anti- 
phlogistiques qui échouent habituellement. Dès que le pus est formé il faut 
intervenir. Il peut paraître avantageux d'ouvrir les phlegmons par la bouche 
pour éviter une cicatrice, mais la guérison sera plus prompte en pratiquant 
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extérieurement une incision suffisamment large; le drainage par Rens de 
faire fréquemment des injections antiseptiques. 


2 SOUS-NAXILLITE 


BYXONINES, — Grenvuilletle aiguë. — Angine de Lodwig. 





mimiegrapaie, — LUDWIG, in Schmidl's Jahrb., t. XV, p. 25, 1897. — CamEnEn, Ibid. 
1. XIE, 4839. — ALsens, Jbid., t. XL1Ÿ, 1844, p. 176. — HouIiLoN, Strasbourg, 18%. 
Thèses de Paris. — 1880, MACHALO, BUFFARD. 





La pathologie de la glande sous-maxillaire est encore fort obscure et son in- 
flammation mal connue. Elle a été confondue avec le phlegmon de la loge qui la 
renferme, tandis que dans les cas bénins on en a fait une variété de grenouit- 
lette désignée sous le nom de grenouillette aiguë. Nous avons cru utile de faire 
cesser cette confusion en décrivant sous le nom de sous-maxillite l'inflammation 
de la glande. en existe deux degrés, l'un léger qui n'aboutit pas à la suppu- 
ration, l'autre plus aigu susceptible de suppurer. 





A — HOUS-MAXILLITE LÉGÊRE — GUEXOUILURTTE 41 


Ses causes sont très variées : séjour de corps étrangers dans le canal de 
Warthon, inflammations muqueuses de la bouche propagées au conduit et à la 
glande. IPscuer (Berl. klin. Wochens., 1879) parle d'une tumeur salivaire inter- 
miltente consécutive à une inflammation fibrineuse chronique du conduit de 
Warthon. L'auteur a imaginé le nom de sialodochite pour désigner cette inflam- 
mation chronique du conduit salivaire. La glande sub-maxillaire est quelquefois 
le siège des oreillons ; MacuaDo a réuni dans sa thèse les cas connus de cette 
manifestation bénigne. 

L'oblitération pathologique ou mécanique du canal de Warthon est-elle sus- 
ceptible d'amener la sous-maxillile? Les exemples d'érosions, d'aphtes, 
d'exsudats pseudo-membraneux au niveau de l'ostium sont incontestables. 
D'un autre côté, les expériences physiologiques de CL. Bernan», PITRES, Vaiz- 
LARD et ARNOZAN, sont absolument contradictoires. Ces derniers, contrairement 
à CL. BernarD, n'ont rien obtenu en liant le canal de Warthon. TiLLAUx admet 
Ja dilatation du conduit, mais elle serait très peu marquée et la tumeur que 
nombre d'auteurs, Force, VERNEUIL entre autres, ont vue survenir en liant le 
canal ou en irritant l’ostium, résulterait de l’épanchement de salive dans la 
bourse de Fleischmann. La question est donc indécise. Rappelons enfin que 
Vinaz et plus récemment VERNEUIL font intervenir le spasme du canal pour 
expliquer l'affection. 

Symptôm Souvent la sous-maxillite débute brusquement; la présence 
d'un petit corps étranger suffit à provoquer des symptômes d'une gravité dis- 
proportionnée à la cause. Douleurs vives, gène des mouvements de la langue et 
de la déglutition, tuméfaction rapide du plancher buccal, tels sont les premiers 
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Allemands, à peu près inconnue chez nous et signalée pour la première fois en 
Angleterre en 1884, (The Lancet). 

Les symptômes de la sous-maxillite suppurée ont une grande analogie avec 
ceux du phlegmon sus-hyoïdien, mais la lésion est plus circonscrite. Elle cons- 
titue toujours une affection assez sérieuse à cause des complications redouts- 
bles qui peuvent en être la conséquence. L'ouverture de la loge sous-maxilisire 
et de la glande s'impose dès qu'on a lieu de soupçonner l'existence du pus. 


3 CORPS ÉTRANGERS ET CALCULS DU CANAL DE WARTHON 


Bibliographie. — CLAUDOT, Arch. gén. de méd., 1874. — Cæauver, Th. de Paris, 4871, 
— Pouuer, Traité des corps étrangers, Paris, 1879. — CLosmaneuc, Th. de Paris, 
1855. — Jamavar, Soc. de chir., t. I. p. 499. — Sracen, in Rev. des ac. mél, 
LAN, p. 614. — TERRIER, Union méd., 1874. — HonreLour, Soc. de chir., 4877, p.21. 
— Fenoct, Comment. clinica di Pisa, 1818. 


4° Corps étrangers. — L'ostium wmbilicale est si étroit que l'on comprend la 
rareté de la pénétration des corps étrangers dans ce conduit glandulaire. A peine 
existe-t-il dans la science sept ou huit cas de ce genre. Citons parmi ces corps 
étrangers, tous longs et grèles, une soie de sanglier (Roger), un poil de brosse 
à dents (VigLe), un épi de graminée (CLaupor), une paille (CuuANo), une arète 
de poisson (DELÉRY). 

Tantôt les accidents du début sont légers et se bornent à une sorte d'agace- 
ment persistant, tantôt au contraire, comme dans le cas de CuxANo, la douleur 
présente de suite une grande acuité, jointe à la difficulté de mouvement de h 
langue et de la mächoire. Abandonnée à elle-même, l'affection détermine des 
phénomènes assez variables. 

4° Les accidents du début ne se calment pas; la glande sous-maxillaire s'en- 
flamme et la sous-maxillite donne lieu à des abcès successifs, comme dans les 
cas de Cumaxo, CHassaiGNac. 2 Il se forine une dilatation du canal de Warthon 
et de la glande, on découvre sous la langue une double tumeur, l’une antérieure 
piriforme, fluctuante, formée par le canal; l’autre postéro-externe, dure, résis- 
tante, douloureuse à la pression. 

3 Le corps étranger s'incruste souvent de matières phosphatiques ; on l'i 
vu ulcérer le plancher de la bouche et faire saillie à travers la petite plaie. 

Quelques malades ont pu garder leur corps étranger pendant des mois et 
des années, sans être gènés par sa présence; cependant l'indication de l’extrac- 
tion avec ou sans débridement s'impose toutes les fois qu'on pourra soup- 
çonner l'existence d'un corps étranger. Seuls l'exploration du canal avec un 
stylet de Méjean et les commémoratifs pourront mettre le chirurgien sur la voie 
du diagnostic. 

2° Calculs. — Des concrétions calculeuses se forment quelquefois dans les 
conduits salivaires et surtout dans le canal de Warthon. Nous avons vu plus 
haut que les corps étrangers devenaient le noyau de ces calculs; la pathogéaie 
de l'affection est loin d'être aussi facile à saisir dans les autres cas; BuRD&L « 
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n'existent pas, le diagnostic n’est pas très difficile. Il en est tout autremest 
lorsque le malade vient trouver le chirurgien à l'occasion d'un des accidents 
mentionnés plus haut. Ce sont généralement les symptômes de la maxillite qui 
dominent la scène, et c'est après avoir distingué cette complication du phleg- 
mon sus-hyoïdien qu’on sera amené à en rechercher les causes. Plus d’une foù, 
en ouvrant un abcès sublingual ou une grenouillette, la pointe du bistouni 
rencontrant un corps dur a décelé la présence du calcul. 

Traitement. — Dès que l'existence d’une concrétion est constatée, il estin- 
diqué de l'extraire. Or cette opération exige la plupart du temps un débride 
ment. Les suites en sont simples, bien que l'extraction n’enraye pas toujours 
marche de la sous-maxillile qui peut suppurer, comme dans le cas de Sreicir. 
Si l'affection est ancienne, la glande reste indurée. 





13. — Tumeurs de la région sus-hyoïdienne 


{° GRENOUILLETTES 





mixitographie. — LOUIS, Mém. de l'Ac. roy. de chir., 1757, 1. Il, p. 460, et Ibid. 
1774, t. V, p. 405. — DuPuvraEn, Leçons orales, 1833, p. 295.— DoYER, Mal. chir. 
L. VI, p. 286. — Foncer, Mém. de la Soc. de chir.,t. I, 4851. — Bull. de La Soc. & 
chir., 1853, 1854, 1869, 1881. — Deexs, Revue de Chirurgie, t. I”, p. 209, 1881. 

Thèses de Paris, — 4861, MayNiER. — 1868, DEMONS. — 1851, RAILLARD. — 1883, Ménur. 
RICHER. 

Thèse de Strasbourg. — 1845, BeRTHERAND. 














Déänition. — Ce nom a été donné depuis longtemps aux tumeurs liquides 
et enkystées du plancher de la bouche. Cette définition offre l'avantage de ne 
rien préjuger sur la nature de l'affection ; nous la préférons à celle qui con- 
sidère la grenouillette comme formée par la dilatation des conduits ou des 
glandes salivaires. 

Les travaux sur ce sujet sont très nombreux, les monographies pullulent, 
et malgré cela l'histoire de cette affection est encore fort obscure. Il nous 
semble qu’il y a tout avantage à réserver ce nom aux tumeurs liquides d'ori- 
gine salivaire, el à décrire isolément les kystes congénitaux, les kystes hyda- 
tiques, etc., qui se rencontrent exceptionnellement dans cette région. De même 
plusieurs auteurs se sont servis du nom de grenouillette aiguë dans des sens 
divers, les uns pour indiquer une rétention brusque de la salive sous-maxil- 
laire, les autres une inflammation de la glande. 

La plupart des grenouillettes ou ranules sont d'origine glandulaire; il en 
existe quelques variétés assez mal déterminées qui, pour certains auteurs, ont 
une étiologie différente. Nous en décrirons trois: 1° la grenouillette sublingale; 
2° la grenouillette du canal de Warthon ; 3 la grenouillette sus-hyoïdienne. 
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D. — GRENOUILLETTE DU CANAL DE WARTUON ET DE LA BOURSE DE FLEISN) 


er 
mécanisme.— L'histoire des grenouillettes warthonniennes si 
loin d'être aussi simple que celle des grenouillettes sublinguales. Il en .exisk- 
rait plusieurs variétés reconnaissant des causes différentes. 


Étiologie 





Guyon a rapporté à la Société de chirurgie un cas d’imperforation cosgé 
nitale de l’ostium, qui avait amené la dilatation du conduit de Warthoa;i 
était gros comme le petit doigt. RicHer (1883) a publié un travail intéressant 
sur la grenouillette congénitale due à l'oblitération du canal de Warthon. À 
trefois, ainsi que nous l'avons dit, l'existence de la grenouillette warthonniess 
était généralement admise. De nos jours le nombre des cas devient plus rare, 
et on a cherché à expliquer autrement les grenouillettes qui prennent pais- 
sance dans le voisinage du canal. TiLLaux, frappé de la soudaineté des accidents 
dans un certain nombre de faits, a étudié spécialement le mode de production 
de ces grenouillettes à marche rapide. Il a d'abord constaté que le liquide, 
filant, visqueux, analogue à la salive, est contenu dans une paroi propre; dé 
plus, le canal de Warthon est presque toujours oblitéré. IN serait rationnel de 
croire à une dilatation du conduit s’il était dilatable; or, les expériences de 
Tizuaux démontrent que les injections ne peuvent le distendre au delà du 
volume d’une plume de corbeau sans qu'il soit exposé à se rompre. Tizzauxa 
donc été conduit à admettre qu'en cas d’oblitération, la salive distend le canal, 
le rompt et s’extravase dans une bourse inconslante, située sur le plancher 
buccal et connue depuis longtemps sous le nom de bourse de Fleischman. 
Dans cette théorie qui n’est pas admise par beaucoup de chirurgiens, la gre- 
nouillette soudaine à marche rapide résulterait de l'accumulation de Ja salive 
dans cette bourse séreuse, après la rupture du canal. 

Pour d’autres auteurs, parmi lesquels PauLi, le liquide serait infiltré dans le 
tissu cellulaire lâche de la région, et la bourse de Fleischmann n'existerait pas. 
D'ailleurs TizLaux lui-même, tout en acceptant pour démontré que la tumeur 
siège dans la bourse de Fleischmann, ne saurait dire si le liquide vient du 
canal de Warthon ou des glandes sublinguales, ou s’il s’agit d’une hydropisie 
aiguë de la bourse séreuse. 

Voici quels sont les symptômes de la grenouillette soudaine, dénomination 
qui nous paraît préférable à celle de grenouillette aiguë pour éviter la confu- 
sion avec la sous-maxillile. Un homme se couche très bien portant, s'endort 
et se réveille brusquement au milieu de la nuit avec une tumeur du volume 
d'un œuf, occupant tout le plancher de la bouche, repoussant fortement a 
langue en haut en arrière et déterminant les troubles physiologiques propres 
à celte maladie; on pratique une ponction et il s'écoule une quantité considé- 
rable de liquide ordinairement visqueux, filant et un peu jaunâtre. 





+ — GRENOUILLETTE SUS-WYOÏDIENNE 


Entrevue par Boyen, DUPUYTREN, Josenr, dénommée par les auteurs du 
Compendium, la grenouillette sus-hyoïdienne a été depuis quelques années 
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couches, l’une externe fibreuse, l’autre interne tapissée par un épithélium 
payimenteux qui forme des couches stratifiées 1rès épaisses contenant parfois 
des poils follets (DexonviLiers, VERNEUIL, LixBART). Quant au contenc, il se 
compose de matière sébacée, molle, pâteuse, ou encore mélangée à un liquide 
onctueux résultant de la fonte de l'épithélium. ScauLL y aurait même observé 
des dents, mais le fait est contestable. 

Symptômes. — Parmi les symptômes, les uns communs à toutes les tumeurs 
Au plancher, sont d'ordre mécanique; tels sont la compression et le refoule- 
ment des organes voisins. La gêne qui en résulte peut être suffisante pour 
empècher les mouvements et le rapprochement des mâchoires, la succion 
chez l'enfant (Ricuer). Si, d’un autre côté, l'on vient à palper une des tumeurs, 
on la trouve molle, pâteuse, et dans quelques cas elle conserve l'impression du 
doigt; la fluctuation est obscure ou franche. Généralement la muqueuse pré- 
sente ses caractères normaux et'il est exceptionnel d’apercevoir par trans- 
parence la couleur jaune du contenu. Si la tumeur siège sur la ligne médiane, 
les ouvertures des ostia sont visibles à sa surface, et un grain de sel en fait 
sourdre de la salive. 

La marche de ces tumeurs est lente, puis brusquement elles entrent dans 
une phase d'activité, deviennent douloureuses, augmentent de volume et dans 
quelques cas (DenonviLuiers, VERNEUIL) repoussent le maxillaire en avant et 
dévient les dents ; elles ne s’enflamment pas spontanément. 

Diagnostie. — Suivant les uns, rien ne serait plus facile que de reconnaitre 
les kystes dermoïdes ; tel n'est pas l'avis d'ANGER, de Baroës. Les abcès froids 
que l’on rencontre exceptionnellement dans ce point ont une évolution plus 
rapide et déterminent de la douleur. Les grenouillettes sont fluctuantes, 
bleuûtres, unilatérales ; les kystes. hydatiques sont parfois transparents, les 
lipomes ne conservent pas l'impression du doigt. Les meilleurs signes sont 
fournis par la marche de la tumeur et la ponction exploratrice. 

T: emt. — C'est à l'exirpation que le chirurgien doit donner la préfé- 
rence, et d’une façon générale l'énucléation est facile. L'incision sera faite par 
la bouche, mais dans certains cas il est plus commode d'opérer par la voie 
sus-hyoïdienne. Maintes fois les chirurgiens se sont contentés d’inciser ou 
d'exciser la paroi. Ricuer a échoué en procédant ainsi chez un nouveau-né qui 
ne pouvait téler ; cette méthode expose aux récidives. Parmi les complications 
de ces opérations, nous signalerons le phlegmon sus-hyoïdi 








D, — KYSTES NYDATIQUES — LIPOMES 


Nous ne ferons que mentionner l’existence des kystes hydatiques du plancher 
de la bouche, dont on ne connaît qu’un très petit nombre d'exemples. Le dia- 
gnostic n'a jamais été posé qu'au moment de l'opération (RICHET). 

Le lipome du plancher buccal n’est guère plus fréquent, puisqu'on en réuni- 
rait à peine dix observations. CuuncuiLe a enlevé un lipome chez un vieillard 
de quatre-vingt-six ans; Moxop en a communiqué un autre cas à la Société de 
chirurgie (1881). Ces faits s'ajoutent à ceux qui sont consignés dans la thèse 
‘le Lagar (1874). Molles, indolores, lentes à se développer, les grenouillettes 


AFFECTIONS DES DIVERSES RÉGIONS DU COL. 719 


graisseuses sont d’un diagnostic difficile ; parfois la couleur des pelotons adi- 
peux apparait à travers la muqueuse. On peut confondre cette variété avec les 
grenouillettes ou les kystes dermoïdes. La ponction séparera le lipome des 
kystes liquides ; le kyste dermoïde conserve l'impression du doigt, ce qui n’a 
pas lieu pour la tumeur graisseuse. 


CHAPITRE IV 


AFFECTIONS DES DIVERSES RÉGIONS DU COU 


Après les développements dans lesquels nous sommes entrés en parlant des 
affections chirurgicales du cou en général, il ne nous reste plus qu’à décrire 
quelques-unes des maladies propres à chacune des régions secondaires, sous- 
hyoïdienne, sterno-mastoïdienne et de la nuque. 


4 1°. — Affections de la région sous-hyoïdienne 


Tout l'intérêt que présentent les lésions chirurgicales de celte région réside 
presque exclusivement dans la pathologie du corps thyroïde, de la trachée et 
du larynx et de l'æsophage. Aussi nous bornerons-nous à exposer brièvement 
l’histoire des traumatismes, des phlegmons, des abcès et des kystes indépen- 
‘ants de ces organes. 


1° LÉSIONS TRAUMATIQUES 


On retrouve à la région sous-hyoïdienne toutes les variétés de traumatismes, 
coups de couteau, de fleuret, contusions. Le plus grand nombre des plaies 
sont produites par des projectiles ou des tentatives de si le ; signalons en- 
core les incisions faites par le chirurgien dans l'opération de la trachéotomie. 
Tant qu'elles restent superficielles, ces diverses blessures n'ont qu'une faible 
gravité et leur importance est intimement liée à la lésion des organes sous- 
jacents. Afin d'éviter des répétitions inutiles, nous renvoyons le lecteur aux 
chapitres consacrés à chacun d'eux. 

Faisons cependant mention des brdlures qui ne sont pas absolument rares 
dans cette région. On y observe tous les degrés, et elles laissent à leur suite des 
cicatrices blanches ou rosées, fort désagréables. Au point de vue chirurgical, 
les brûlures profondes et étendues, dépassant le derme, offrent une grande im- 
portance. En effet, le tissu inodulaire rétractile amène insensiblement la forma- 
tion de brides cicatricielles exerçant des tractions sur la peau des régions 
voisines et même sur la tête; c’est de cette façon que l'on peut expliquer l'ectro- 
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gent sous l'aponévrose superficielle; c'est à cette dernière variété que se rat- 
tache la pièce représentée (fig. 171) d’après GRuBER. — VERNEUIL avait déjà 
décrit en 1850 des kystes sus-hyoïdiens; GRuBER a eu l'occasion de disséquer 
un kyste anté-thyroïdien (fig. 172). 

11 ne faut pas confondre les hygromas, en quelque sorte accidentels et rares, 
avec les kystes de Boyer, qui ont pour point de départ la bourse séreuse rétro- 
hyoïdienne. Ces tumeurs atteignent exceptionnellement des dimensions supé- 
rieures à celles d’une noix; lorsqu'il s’agit d’hygroma simple, le kyste soulèe 
la peau au-dessous de l'os hyoïde. Sa consistance est ferme, sa rénitence bien 
marquée ; la peau est mobile sur la tumeur qui suitles mouvements du laryu. 
Quant au contenu, il est séreux ou visqueux. Viennent-ils à s’enflammer, les 
kystes de Boyer perdent leur indolence; la peau rougit, devient adhérente, 
s’amincit, tandis que la paroi suppure. Après son ouverture, la tumeur s'affaisse 
mais n'a aucune tendance à la guérison spontanée; il s’en écoule un liquide 
muco-purulent et la fistule persiste très longtemps. 

NÉLATON considérait ces tumeurs comme des kystes développés aux dépens 
des glandules pré-épiglottiques; il s'agirait d’une sorte de grenouillette sous- 
hyoïdienne. 

La ponction et les injections irritantes conviennent quand le kyste n’est pas 
enflammé. S'il existe une fistule, on cherchera à modifier la surface de la 
poche par les caustiques afin d'en amener l’accolement. Parfois il faut arriver 
à l'excision et au curage pour obtenir la cicatrisation. 





#2. — Affections du muscle sterno-mastoïdien 


Une partie des affections qui intéressent ce muscle ont été décrites en parlant 
du torticolis, aussi n’insisterons-nous ici que sur quelques maladies spéciales, 
l'hématome, les gommes. Les lésions traumatiques, assez rares, sont parfois 
suivies de torticolis chronique; Oris l'a vu succéder à un coup de feu. Quelques 
chirurgiens, CAvALIER entre autres (J. yén. de méd., t. LIV), auraient observéla 
rupture incomplète du muscle à la suite d’une chute. Enfin VELPEAU, Ouvier, 
Poncer (de Lyon) ont publié des exemples de myosite du sterno-mastoïdien. 


19 HÉMATOMES 
SYXONYAES. — Myosclérose (Bou, HenuGH). — Trachælematome (TORDENS). 


Bibliographie. — LABALEARY, Gaz. des Hôp., 1802. — Wiuxs, The Lancet, 1862, — 
PaGer, Union méd., 1865, — BLAcuFz, Gaz. hebd., 1876. — LANNOIS, Rev. des mal. de 
l'enf., 1883, p. 140. 

Thèses de Paris. — 1876, TRAISNEL. — 183, LE BRETON. 





Divers auteurs signalent chez les nouveau-nés l'existence de tumeurs dans 
la gaine du muscle sterno-mastoïdien. Pendant assez longtemps cette altération 
a été méconnue et on l’a rattachée à la syphilis; les recherches plus récentes, 
celles de Scurecka, Torpens, Le BReTox, ont démontré la nature hémorragique 
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une exploration attentive que la gomme est ahérente awmusele, Le suitutins 
ses mouvements, et fait une saillie lorsqu'il se cohtraéle Les autres affections 
du sterno-mastoïdien, en dehors de l'hémalume, sûnt très rares, ebseulshes 
abcès froids pourraient simuler une gomme ramollie; la diminution rapide de 
la tumeur sous l'influence de l'iodure de potassium à doses progressives lb 
tous les doutes. 





#3. — Affections de la région de la nuque 
t LÉSIONS TRAUMATIQUES 


Les plaies qui intéressent la région cervicale postérieure d'offrent une gs- 
vité réelle que lorsqu'elles sont profondes, très étendues; dans le premier cas, 
leur importance résulte de la blessure simultanée des vertèbres et surtout de la 
moelle épinière; dans le second, les grandes dimensions des lambeaux exposent 
au sphacèle, au tétanos et plus tard à des troubles fonctionnels sérieux, par 
suite de la cicatrisation vicieuse. On a vu des coups de sabre détacher toutes 
les parties molles de la nuque qui relombaient en arrière en formant un vaste 
lambeau; les chirurgiens militaires, Bauexs, Lecouesr, ont observé des lésions 
analogues en Algérie à la suite des tentatives. de décollation pratiquées par des 
Arabes sur des soldats français. Enfin les coups de feu de la nuque sont loin 
d’être rares; tantôt il s'agit de Sétons; tantôt de gouttières ; d’une façon géné- 
rale ces plaies, assez douloureuses, suppurent beaucoup; seules les larges 
blessures exposent aux hémorragies et nécessitent parfois la ligature des 
branches artérielles sectionnées. 

Le meilleur traitement consiste à rapprocher les lambeaux après les avoir 
convenablement nettoyés ; un pansement antiseptique est de rigueur; en outre 
il convient d’immobiliser la tête el de prescrire au malade le décubitus dorsal 
ou encore mieu x latéral. 





% LÉSIONS INFLAMMATOIRES 


Les seules affections inflammatoires qui présentent quelques particularités 
sont le furoncle et l'anthrax; la structure feutrée du tissu cellulaire explique 
suffisamment la douleur très marquée qui accompagne ces lésions. Souvent 
multiples, les furoncles de la nuque évoluent plus lentement que dans d'autres 
régions, et la résistance que le derme épais oppose à l'élimination du bour- 
billon nécessite d'ordinaire l'intervention chirurgicale. 

La nuque est en quelque sorte un lieu d'élection de l’anthrax et il y acquiert 
parfois une gravité exceptionnelle. Non seulement il engendre de vastes pertes 
de substance qui mettent à nu les muscles disséqués et les vertèbres, mais il 
est susceplible de compromettre l’existence. Aussi faut-il de bonne heure 
débrider les foyers et faciliter par des pansements détersifs l'élimination des 
escarres. Ces cicatrices consécutives à l’anthrax déterminent fréquemment 
des rétractions et des positions vicieuses de la tête et du cou. 
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les cris, les pulsations isochrones au pouls, la réductibilité permettront de 
reconnaitre cette origine. 4 





CHAPITRE V = 


MALADIES DU CORPS THYROÏDE 





#1". — Lésions traumatiques 

mibtiegraphie. —- HonteLour, Thèse d'agr., Paris, 1866. — LepenT, Krankh. é 
Schilddruse, Breslau, 1802. — Fiscuen, in Deulsche Chir. de Billroth et Lucke, 
Lief. 34 (Bibliogr.). 





L'histoire des plaies du corps thyroïde est assez mal connue; cela tient 
sans doute à ce que la lésion de cet organe coïncide presque constamment avec 
celle de la trachée et des gros vaisseaux de la région. Quelquefois le chirurgien 
incise l'isthme pour pratiquer la trachéotomie; ailleurs on a vu le thyroïde in- 
téressé par le rasoir dans les tentatives de suicide; enfin les projectiles tra- 
versent accidentellement l’un des lobes de la glande et même peuvent s’'ar- 
rêter dans son épaisseur. Signalons aussi les contusions consécutives à des 
tentatives d’étranglement, à des coups de poing, à des chutes. 

Un seul symptôme caractérise ces plaies, l'hémorragie primitive remarquable 
par son abondance, sa persistance, la multiplicité des orifices par où le sang 
s'écoule. Elle peut être assez considérable pour entraîner le mort. Cette vaseu- 
larité de l'organe explique aussi la fréquence des hémorragies secondaires. 
À la suite des traumatismes, le corps thyroïde se tuméfie et l'inflammation en- 
vahit plus ou moins le parenchyme. Tantôt une couche de bourgeons charnus 
recouvre la solution de contiuuité et la comble peu à peu, tantôt la suppura- 
tion envahit le lobe correspondant; le pus peut encore fuser dans le médiastin 
antérieur. 

Les plaies par instruments tranchants semblent être plus sérieuses que les 
plaies contuses et les plaies par armes à feu. Le pronostic offre toujours une 
certaine gravité. Le seul traitement convenable en pareil cas consiste à arré- 
ter l'hémorragie au moyen de pinces hémostatiques, de ligatures, de liquides 
astringents, du thermo-cautère, el ensuite à appliquer un pansement antisep- 
tique. 


# 2. — Lésions inflammatoires 


1° CONGESTION DU CORPS THYROÏDE 


Bibliographie. — Bac, Mém. de l'Acad. de méd., 1. XIX. — VIRCNOW, Pathol. des 
tumeurs, &. M, p. 245.— GuvON, in Arch. de physiol., 1868 1870. — Ouuruen, 
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affection banale ; elle parait être à peu près exclusivement l'apanage du sexe 
féminin, puisque sur onze cas GaLTIER compte sept femmes ; de même, la jes- 
nesse y serait exposée plus que tout autre âge et de vingt à trente ans la tky- 
roïdite est plus fréquente. C'est aussi l'époque du maximum de fréquence deb 
fièvre typhoïde, et maintes fois la thyroïdite aiguë apparaît dans le déclin de 
cette maladie, ainsi que Leger, Kocuer, LiEBERMEISTER, PincæauD l'ontob- 
servé. Dans un certain nombre de cas il faudrait admettre l'origine rhumats- 
male de l'affection, le refroidissement; une malade de Laure (1873) succomb 
à une thyroïdite aiguë d'origine puerpérale. L'impression qui reste quand œ 
parcourtles observations, c’est que Le corps thyroïde est loin d'être indifférent 
aux influences microbiques et qu’il réagit parfois avec une intensité très grañde; 
les recherches de WôzrLen ont démontré la vérité de cette proposition. 

Anatomie ologique. — Tout ce que l’on sait sur les lésions de la thy- 
roïdite aiguë se réduit à fort peu de chose. D. MoLLiÈRE a pu constater ce que 
VincHow avait déjà avancé, que le pus prend naissance dans le tissu intersti- 
tiel et reste inflltré un certain temps avant de se collecter. 

D'autres observateurs ont trouvé à l’autopsie des lésions prononcées, la des- 
truction gangréneuse de l'organe, la perforation ou un rétrécissement consi- 
dérable de la trachée (Laurk). WoLrLer a mis en évidence les foyers micro- 
biques. 

Symptômes. — L'affection débute d'ordinaire par une vive douleur dans la 
région sous-hyoïdienne, irradiée quelquefois à la poitrine et à la nuque. Les 
moindres mouvements, la déglutition, l'extension du cou, la pression d'un vête- 
ment, provoquent des exacerbations pénibles. Aussi les malades portent-ils 
la tête penchée en avant pour relâcher tous les muscles. Au bout de douze 
à vingt-quatre heures, en même temps que la flèvre et les symptômes géné- 
raux apparaissent, on constate un gonflement de la région antéro-inférieure 
du cou, presque toujours borné à un seul lobe. La tumeur soulève les muscles 
sous-hyoïdiens, efface la gouttière carotidienne ; dans un cas de Ricuxr la 
trachée était déplacée latéralement. Peu à peu la peau devient chaude, tendue: 
néanmoins à chaque mouvement de déglutition la lumeur monte et descend. 
signe pathognomonique des affections du corps thyroïde. 

Au bout du prernier septénaire, la thyroïdite se lermine par résolution ou 
par suppuration. Dans le premier cas, le plus commun, les symptômes au lieu 
de progresser diminuent insensiblement, mais lentement, l'induration persiste 
très longtemps. Au contraire, une augmentation de tous les symptômes, des 
douleurs pulsatives, des frissons, un ramollissement de la masse indiquent la 
suppuration. La glande acquiert le volume du poing; la peau, luisante, parfois 
violacée, devient de plus en plus adhérente; la dyspnée, les troubles fonction- 
nels présentent alors une intensité remarquable. Après l'ouverture de la poche 
il s'écoule un pus fétide, souvent roussâtre, quelquefois mélangé à des gaz. 
Rarement l'affection se termine par gangrène; GascoyeN en à publié un 
exemple suivi de guérison. 

Parmi les complications observées, signalons l'asphyxie qui peut être due 
aux déformations et aux perforations de la trachée; l’aphonie et les vomisse- 
ments par suite de la compression du pneumogastrique et des récurrents, 
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Le nom de goitre est un terme générique qui comprend toutes les tumeurs 
du corps thyroïde. On ne saurait plus se contenter aujourd'hui des données 
anciennes sur l’anatomie pathologique de ces productions morbides, et: depais 
quelques années des progrès considérables ont été réalisés. Un travail ès 
important publié par WôurLer dans les Archives de Langenbeck (1883) vient 
de jeter un jour nouveau sur la question des goîtres. Tout en conservant L 
division clinique des tumeurs thyroïdiennes suivant qu’elles sont bénignes o« 
malignes, cet auteur a reconnu différents types qui étaient jusqu'ici confondes 
sous la dénomination provisoire d’hypertrophies. Néanmoïns il nous a été is- 
ible de prendre les divers types admis par WôLrLer comme base de notre 
on, parce que l'histoire clinique de ces différentes variétés est encore tro 
incomplète. Aussi nous bornerons-nous à indiquer les principaux types établis 
par cet auteur. Toutes les affections néoplasiques du thyroïde pourraient être 
rangées dans trois groupes distincts : 1° les tumeurs hypertrophiques et les 
adénomes ; 2 les tumeurs carcinomateuses, la plupart malignes ; 3 les tu- 
meurs d'origine conjonctive. 

Le premier groupe contient le goître congénital, l'hypertrophie vraie carac- 
térisée par une augmentation de volume qui porte sur les éléments glandu- 
laires, les cavités folliculaires ou sur le contenu de ces cavités; sous le nom 
d’adénome, WoLrLen range toutes les néoformations épithéliales constituées 
par la production d’un tissu glandulaire à vascularisation embryonnaire ay- 
pique. Les adénomes forment eux-mêmes un certain nombre de subdivisions 
qui sont: l’adénome fœtal, ainsi appelé en raison de l’analogie du tissu morbide 
avec celui de la glande thyroïde embryonnaire, l’adénome vasculaire (lacu- 
naire), acineux, myxomateux, fibreux, angio-caverneux, papillaire. Mentionnons 
en outre l’adénome gélatineux ou goître-colloïde, les adénomes myxomateux 
et cylindro-cellulaire. Au second groupe appartiennent les carcinomes alvéo- 
laire et cylindro-cellulaire. 

Enfin dans le troisième groupe, un peu moins important que les précédents, 
WôurLen étudie les tumeurs conjonctives, c’est-à-dire les fbromes, les sarcomes 
qui présentent comme principales variétés les sarcomes angio-caverneux, à 
cellules fusiformes, à cellules géantes et à cellules rondes. 

Nous décrirons successivement: 1° l'hypertrophie du corps thyroïde ou goitre 
simple; 2 les tumeurs malignes. Le goître exophtalmique, ou maladie de Base- 
dow, dans lequel le gonflement de la glande n’est qu'un phénomène accessoire, 
reconnaît probablement pour cause des lésions du grand sympathique ; il n’en 
sera pas question ici. 














le HYPERTROPHIE DU CORPS THYROÏDE 


RYKOXYAES, — Goitre simple ; goltre hypertraphique. — Dronchocèle. 


Étiologte. — Eu égard à son origine, le goître est sporadique, endémique 
ou épidémique ; le premier nous occupera spécialement. 
Les travaux de Fonëné, de PRossen, démontrent que le goître est plus fré- 
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Anatomie pathologique, — Aucune des nomenclatures anciennes ne »- 
pondant aux besoins de l'anatomie pathologique, d'autre part lés groupes 
établis par Wozrcer n'étant pas encore bien détérminés eliniquement, tous 
adépterons la division suivante : 1°le goitre hyperpläsiqué simple; 21e gore 
hyperplasique follieulaire et colloïde; 3° le goître kystiqueÿ 4° Je gottre vason- 
laire. Enfin à côté de ces types principaux il convient de placer les gottrée 
fibreux, calcifiés, ossifiés, qui sont des variélés du goitre Simple, des dégéné- 
rations de la trame. 

A. Goitre hyperplasique simple. — Il consiste dans une hypertrophie régu- 
lière de toutes les parties constituantes de la glande; parfois cette altération in- 
téresse l'organe tout entier, plus souvent elle est limitée à un seul lobe; on y 





Fig. 178. — Hypertrophie simple du corps thsroïl 
{Areh. de Langenbeek, t. KXIX). 


retrouve avec leur structure normale les lobules et les vésicules (fig. 174). Ordi- 
nairement le goître simple est dur, résistant ; rarement on y constate des bosse- 
lures. Quelques auteurs, MADELUNG entre autres, ont signalé l'existence de goitres 
développés aux dépens de thyroïdes accessoires, aberrantes, qui siègeraient 
dans des points plus ou moins distants de la trachée et même en arrière d'elle. 

B. Le goître hyperplasique, folliculaire et colloïde (goitre parenchyma- 
teux), bien étudié par Vircuow, présente les mêmes caractères que le précé- 
dent. Ici encore les éléments normaux de la glande thyroïde sont conservés, 
mais les follicules hyperplasiés refoulent le tissu interstitiel qui leur forme 
une ‘sorte de coque. On pourrait admettre l'existence d’une cavité à paroi 
propre et végétante intérieurement; aussi quelques auteurs ont-ils considéré 
cette altération comme due à une variété de kystes proliférants analogues à 
ceux de la mamelle.(fig. 115). 

On sait qu’à l'état normal, surtout chez les vieillards, il n'est pas rare de 
rencontrer la dégénérescence colloïde ou gélatineuse des follicules. Une alté- 
ration identique se montre assez fréquemment dans le goitre folliculaire et 
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3° Phénomènes de compression. — Tous les organes situés dans 18 rvoistasge 
du corps thyroïde peuvent être {ôt ou tard comprimés à des dogrés ditérs pu 
les goîtres. Cituns la compression des carotides, qui produit l'anérüie cérébra: 
celle des jugulaires a pour conséquence la congestion de la‘face. L’aphenie) h 
rautfté de la voix, les paralysies brachiales, n'auraient d'autre eanse-qeeh 
pression du goltre sur les nerfs récurrents ou les branches du plexus braéhéat; 
le phrénique, le sympathique etle pneumo-gastrique n'échappent pas davahtage 
à cette action. Les mêmes phénomènes s'observent pour l’æsophage; sertést 
lorsque la tumeur occupe le côté gauche; il en résulte une dÿsphagie croissante 
qui atteint son maximun dans une variété signalée par B&ŒCcKeL sous:le nos de 
goître rétro-pharyngien. Cette compression est parfois suffisante pour amese 
la mort. MALUS 

Ces divers phénomènes Le cèdent cependant en importance aux accidents dos 
à la compression de la trachée, qu'on a réunis sous le nom de goître suffocan. 
Si le volume de la masse contribue dans, une certaine mesure à les produire. 
il faut se rappeler que quelques dispositions anatomiques y donnent plus spé- 
cialement naissance. À ce point de vue, les auteurs admettent trois espèces 
de goîtres suffocants. 

4° Le goître développé circulairement autour des premiers anneaux de k 
trachée (goitre sufocant‘annulaire). En pareil cas la trachée aplatie prend 
l'aspect d’un fourreau de sabre, el toute modificalion dans la tumeur primitive 
tend à augmenter la constriction (goitre constricteur). 

2° Si la tumeur s'insinue entre le pharynx et la trachée, on aura la variété 
du goitre suffocant rétro-pharyngien; la dysphagie précède alors la dyspnée. 

3° Enfin lorsque le goître s'enfonce derrière le sternum, le goitre suffocant est 
appelé rétro-sternal, goître plongeant, goître en dedans. 11 en existe plusieurs 
variétés suivant que toute la lumeur est rélro-sternale, ou suivant qu’il ne 
s’agit que d’un prolongement. À chaque mouvement d'inspiration la masse 
s'enfonce dans Le thorax, et ce phénomène est surtout marqué pour les goitres 
plongeants vrais qui ne dépassent pas le volume d'un œuf. D'après CrovErLRIER, 
la plupart de ces goitres prendraient naissance aux dépens de l’isthme du 
thyroïde, mais il n’est pas rare de voir la tumeur formée par un des lobes où 
par les vestiges du thymus. Quand ils sont engagés en arrière du sternum, ces 
goîtres refoulent les organes et les compriment. ADELMANN en a vu atteindre là 
crosse de l'aorte; dans un autre fait de Vircuow, un kyste multiloculaire 
plongeait dans la plèvre. Les troncs veineux ct artériels éprouvent les premiers 
effets de cette compression. 

Dans la plupart des goitres suffocants, les symptômes résultent d'une 
altération du calibre de la trachée qui tantôt est aplatie d'avant en arrière, 
tantôt déviée latéralement et même coudée à angle; l’aplatissement transversal 
en fourreau de sabre est assez commun. Bonner faisait intervenir, pour expli- 
quer ces déformations, la constriction exercée sur la tumeur par les sterno- 
mastoïdiens, mais les recherches de Rose ont montré que la dégénérescence 
des arceaux carlilagineux jouait le rôle principal; cette altération procède 
de haut en bas. Il est plus rare de constater leur infiltration calcaire comme 
dans un cas de Deus, et la transformation de la trachée en un tube plein. Ces 
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diverses altérations déterminent la production d’un rétrécissement en arrière 
duquel les bronches se dilatent; comme autres conséquences, signalons l’em- 
physème et le catarrhe chronique. 

Les accès de suffocation sont presque toujours précédés par une période 
prodromique durant laquelle il existe de la dyspnée, de l'essoufflement quand 
le malade marche vite ou monte un escalier, des douleurs irradiées dans les 
inembres supérieurs ; l'haleine devient courte, la parole brève, la voix rauque, 
el l'on constate le phénomène désigné sous le nom de cornage; exceplionnelle- 
ment les goitres déterminent de l’exophtalmie. Brusquement arrive un accès 
de suffocation et, malgré les plus grands efforts, l'expiration est extrêmement 
pénible; le malade se dresse sur son séant, la face se cyanose, il y a du tirage, 
du cornage ; bref les menaces d’asphyxie deviennent imminentes. Le goîtreux 
peut mourir dans ces conditions, et s'il revient à lui, de nouveaux accès com- 
promettent son existence; pendant les rémissions le calme renait, malheu- 
reusement les forces s'épuisent, la mort survient dans un accès ou dans le 
collapsus. 

L'examen laryngoscopique, pratiqué par Tünck, E. BŒcKEL, KniSHABER, à 
permis de constater un certain nombre de lésions. La muqueuse trachéale, par- 
fois lisse, présente ailleurs les signes d'une inflammation catarrhale. KnisWaBrR 
a noté la paralysie uni-latérale du nerf récurrent droit dans plusieurs cir- 
constances, 





% TUBERCULES DU CORPS THYROÏDE 


Divers auteurs ont signalé l'existence du tubercule dans le corps thyroïde. 
Lesenr, l'un des premiers, trouva chez une femme morte de tuberculose aiguë 
des granulations miliaires. KLos (Wiener Woch., 1865), Vincuow (Traité des 
tumeurs, t. Ke, p. 110 et LITE, p. 256), Curant (ester med. Jahrb.,1818,S. 69), ont 
relaté depuis des faits analogues. On ne sait d’ailleurs que fort peu de chose 
sur cette localisation du bacille, si ce n'est qu’elle s'observe à tout âge et comme 
une manifestation ultime de la maladie. Aussi nous semble-t-il difficile d'ad- 
mettre avec Nécarox que ces tubercules ramollis s'enflamment et donnent 
naissance à des abeës qui se transforment en fistules. 








3 KYSTES IYDATIQUES 





Leur existence ne saurait être mise en doute; Guru en aurait réuni cas 
(Die Cystengeschwülste der Hälse, p. 213). Houez, DAVAINE font mention de 
quelques autres; mais le le plus connu appartient à NéLaron. La tumeur, 
xrosse comme un œuf de poule, siégeait depuis quinze ans dans le lobe gauche 
de l'organe. Au bout de ce temps, cette masse jusque-là indolente s'enflamme 
et s'abeëde. Six mois plus tard se forme un nouvel abeès, et c'est après l'avoir 
ouvert que NÉLATON vil sortir des hydatides avec le pus; la cicatrisation fut 
longue. En résumé il s'agit là de véritables curiosités, car le diagnostic, en 
l'absence des signes spéciaux, nous paraît impossible. 
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Les goltres kystiques, un peu moins réguliers que les goîtres-solides, gei- 
sentent des bosselures latérales piriformes; la tumeur unälobés eu bilek 
est fluctuante, très rarement transparente; elle a en général apparu au aise 
d'un goltre parenchymateux antérieur. Tous ces signes ne sont déjà plus passi 
nets lorsqu'il s'agit de kystes multiloculaires ; la fluctuation devient mois; 
franche et n'est facilement perçue que dans les cas où l’on peut faire reflser 
le liquide d'une poche dans l'autre. Certains kystes hématiques offrent ss 
grande analogie avec ces goîtres kystiques ; cependant, dans le premier eas,kes 
bosselures fluctuantes se sont développées rapidement à l’occasion d'un tee 
matisme, d'un effort, d'une grossesse. Néanmoins le diagnostic exact est.æs- 
vent fort difficile et des chirurgiens habiles ont méconnu des kystes volumineuz. 
DecPecH ne reconnut qu'après la ponction une de ces poches qui contensi 
‘leux kilogrammes de liquide. 

Dès que le kyste occupe un siège un peu insolite, l'hésitation reparait: 
Genet a publié (Arch. de méd., 1875, p. 233) l'histoire d'un malade de Pnoust, 
qui avait un kyste sanguin thyroïdien en apparence indépendant de ja glande; 
la tumeur présentait une fausse réductibilité et avait été prise pour un abcës, 
une hernie du poumon; l'issue de sang pur par le trocart leva les doutes. 

C'est en effet à la ponction qu'il conviendra de s'adresser dans les cas liti- 
#ieux; néanmoins, comme elle expose à l’inflammation, à la suppuration et 
aux hémorragies, le chirurgien ne doit y recourir qu'avec prudence. Nous a'in- 
sisterons pas sur le diagnostic différentiel des goîtres kystiques avec les aboès 
froids de la glande et les kystes hydatiques; ces affections exceptionnelles ne 
se révèlent par aucun signe spécial et tout au plus peut-on en soupçonner 
l'existence. - EE 

Quant aux tumeurs solides du corps thyroïde, leur diagnostic est moins dif- 
ficile. La consistance solide, uniforme, de l'organe hypertrophié, surtout dans 
les pays à goitre, est an excellent signe; mais tandis que le goitre simple est 
ferme, lisse, unilobulé, le goitre fibreux a une consistance inégale, plus dure; 
les doigts perçoivent des masses fibreuses très résistantes s'enfonçant dans la 
tumeur et qui, dans quelques cas, ont la dureté de la pierre (yoitre osscur, 
calcaire). 11 y a là toute une série de transitions sur lesquelles nous n’insiste- 
rons pas davantage. Tout autre est la consistance du goitre colloïde gélatineux: 
au lieu de nodosités résistantes, la palpation permet de reconnaitre çà ct là des 
points où la consistance est moins ferme. La plupart des goîtres ramollis appar- 
Liennent à cette forme. Enfin le mouvement d'expansion, la turgescence de la 
tumeur par l'effort, le bruit de souffle analogue au soufe utérin, le développe- 
ment vasculaire anormal caractérisent les goîtres vasculaires. [ls ne pourraient 
simuler un anévrysme que s’ils étaient rétro-sternaux ; dans tous les cas 
tégrité du pouls périphérique, l'unilatéralité de la tumeur, son début par la 
partie supérieure de l'organe, constituent d'excellents signes différentiels. On 
trouve cité partout le fait de NÉLATON qui guérit un goître vasculaire par l'ad- 
ministration d'iode, la tumeur avait été prise pour un anévrysme. 

Quelques formes exceptionnelles de goitre sont très difficiles à reconnaitre: 
MapELuNG a montré que le diagnostic des thyroïdes accessoires était presque 
impossible ; il n'y a pas d'ascension de la tumeur dans les mouvements de dé- 
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angines, les phlegmons pharyngiens, l'œdème de la glotée, qui-pouresient 
coïncider avec ün goltre, il faudra penser à l'une des formés: suivamées:: 4e je 
goître fibreux constricteur ; 2° le goltre rétro-sternal ou plongeant. Le premier 
se révèle de bonne heure par ses nodosités, sa surface rétractile, son adhérence 
aux organes sous-jacents. Au contraire le. goître rétro-steraal forme.une 
masse qui s'enfonce derrière le sternum à chaque inspiration ; ses dimensions 
dépassent rarement celles d’un œuf de poule, et l’on peut sentir: des prolenge- 
ments thoraciques. U'n signe sur lequel l'attention a été attirée. par :Boxmesest 
l'amendement des accidents de suffocation en seulevant le goître. t'en d'at- 
tirant en avant. 0 

Reste maintenant à différencier les tumeurs malignes des goitres ordinaires; 
les premières sont en général remarquables par leur développement rapide, 
l'accroissement continu de la circonférence du cou, l'adhérence du néoplasme 
aux parties voisines et aux ganglions eux-mêmes dégénèrés. La douleur lan- 
cinante, considérée comme un bon signe du carcinome, ne présenterail, 
suivant Rose, rien de particulier. Plus tard le carcinome inflltre Ja peas qui 
devient rouge ædémateuse; on pourrait croire à la formation d’un abcès, mais 
l'âge du sujet, la cachexie, l'adénopathie, ne laissent à cette période aucun 
doute sur la nature maligne du néoplasme. 


G TRAITEMENT DEX TUMEURS THYROÏDIENNES : 


Endications générales. — La grande majorité des tumeurs du.corps thyroïde 
ne déterminant aucun accident et constituant seulement une affection disgra- 
cieuse, la plupart des chirurgiens s'accordent pour n'instituer qu'un traite- 
ment interne ou appliquer des topiques. [1 y a donc lieu d'étudier le traitement 
général et le traitement local ; quant aux cas qui réclament l'intervention, nous 
les rangerons avec BounsiEn, suivant les indications, sous quatre chefs prin- 
cipaux. 

1° Indications tirées de la tumeur. — Jusqu'à ces dernières années le vo- 
lume d'un goître, indépendamment des autres symptômes, n’était pas regardé 
comme un motif suffisant pour autoriser l'intervention chirurgicale ; à moins 
de cas où il s'agit de goîtres pédiculés, mieux vaut s'abstenir. La nature du 
néoplasme n’est pas moins intéressante à considérer; NÉLATOX se montre peu 
partisan du traitement chirurgical du goitre cancéreux ; cette opinion a été 
confirmée de nos jours par Rose, Luce ; les résultats relevés par BRAUX sont 
loin d'être encourageants; l'abstention est en effet bien préférable à une opé- 
ration même bénigne qui active la marche de la maladie. L'extirpation précoce 
ne saurait être plus rationnelle, parce qu'à cette période le diagnostic est 
jusqu'à présent impossible. Quelques succès douteux obtenus par des chirur- 
giens allemands dans des cas où la nature du mal fut reconnue après l'opé- 
n n’infirment en rien ces règles générales. 

2 Indications tirées des troubles fonctionnels. — Les troubles respiratoires 
tiennent ici, comme nous l'avons vu, la première place; tantôt lents et pro- 
gressifs, tantôt paroxystiques, se succédant à des intervalles plus ou moins 
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gonfle, devient douloureuse et la résolution n'arrive qu’au Bout -de: plesisurs 
semaines. Ce résultat favorable n’est pas toujours obtenu; tantêt l'action:de 
l'injection a été insuffisante pour modifier la paroi etie kyste se: reproduit, 
tantôt l'inflammation dépasse le but et le kyste suppure. Osasxnsxr: 2'ipeñ 
un opéré qui mourut de pyémie. (Centralbl. f. Chir., 1884). Vingt-quatre ex 
d'’injections iodées réunis par FLEURY ont donné quinie succès, deax morts et 
sept résultats incertains; sur quinze goitres, Gosseuix a obtenu neuf guérisses 
après une seule injection, deux après deux injections, deux après ponction + 
térieure et deux après suppuration. Si le kyste se reproduit, on ne-deit pas 
recourir au même moyen avant deux mois. Sræncx opère différemment; aprèb 
avoir aspiré un peu de liquide, il injecte tous les trois ou quatre jours de 
petites quantités de teinture d'iode (de Or, 6 à 4er, 8); dès que le aan 
. venu albumineux il faut s’arrêter. 

On a également conseillé le perchlorure de fer, le chlorure de zinc qui expe- 
sent beaucoup à la suppuration de la poche. Sur cinquante-neuf cas oùilaen 
recours au chlorure de zinc, M. MackENz1r a eu cinquante-huit guérisons après 
suppuration et une mort par entrée de l'air dans une veine. L'alcool préconisé 
par Moxon agit lentement et échoue’assez souvent; il a du moins l'avantage 
d'être inofensif. 

Incision. — Ce procédé ne convient qu'aux kystes suppurés ; appliqué aux 
kystes simples, il offre plus d’inconvénients que d'avantages; l'incision de 
la paroi et la rupture des vaisseaux pariétaux engendrent parfois des hémor- 
ragies. Aussi a-l-on cherché à y remédier en se servant des caustiques ou 
du thermocautère pour sectionner les parties molles. Quelques auteurs com- 
binent ce moyen de traitement avec des cautérisations profondes. La guérison 
n’est obtenue qu’au prix d’une suppuration très longue qui expose les malades 
à des complications graves et surtout à la septicémie; aussi malgré les succès 
relativement beaux obtenus en Allemagne par ScuiNZiNGER, eroyons-nous 
devoir proscrire ce mode de traitement. L'excision d'une portion de la paroi 
préconisée par Beck (de Fribourg) (1837), tentée depuis par FLEURY, n'est 
qu'une modification de la méthode précédente; elle peut être suivie d'hémor- 
ragies, de septicémie, sans abréger la durée du traitement. 

Cautérisation. — Méthode lyonnaise ou de Bonnet. — Elle consiste à appli- 
quer les caustiques à la surface du kyste dans le but de l'ouvrir, ou à se servir 
de sélons caustiques; ces derniers sont aujourd'hui abandonnés. Pour prati- 
quer la cautérisation, Boxner employait du caustique de Vienne qu’il renou- 
velait jusqu'à l'ouverture de la poche; ensuile ce chirurgien cautérisait la 
paroi avecdes rondelles de pâte de Canquoin appliquées dans les points les plus 
épais et saillants. L'existence d'une vascularisation anormale sur celte face 
interne est une contre-indication formelle. La suppuration s'établit bientôt et 
la poche s’élimine lentement; mais la guérison définitive n’est obtenue qu'au 
bout de plusieurs mois. Encore faut-il dire que les complications ne sont pas 
très rares en raison de l'action diffuse du caustique; des hémorragies et sur- 
tout des accidents septiques ont maintes fois enlevé les opérés. C’est donc 
une méthode que l’on doit employer avec circonspection. 

Le séton simple passé à travers la poche kystique a été vanté par HauBunGEn; 
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Dans ces dernières années, RosE a proposé la trachéotomie ei l’introgegin 
d'une longue canule comme opération préliminaire pour remédier à l'afaiss- 
ment trachéal dont nous avons parlé; sa conduite n'est pas acceptée par tess 
les chirurgiens. D'un autre côté, pour obvier aux dangers de l’hémorragie tes 
jours considérable pendant l'opération, Wanen Greex (1871) et Henox-Warss 
(1873) ônt préconisé la ligature préalable des pédicules vasculaires. Le cos- 
seil théoriquement excellent, présenterait dans la pratique de grandes. dit 
cultés, en raison de la déformation de la région. 

L'opération en elle-même comprend trois temps : 4° l'incision de la peas, de 
forme variable, tantôt en H (MicuxL), en croissant à convexité inférieure (Ross). 
quadrilatère et trapézoïde à base supérieure adhérente (TizLaux) ; 2 l’énuclés- 
tion avec la sonde cannelée, la spatule, en ayant soin de couper tous les vais 
seaux entre deux ligatures ; 3 l'isolement, la ligature et la section du pédicule. 

Kocaen et RossaxDer ont conseillé d'inciser la capsule qui recouvre lat 
meur avant de l'énucléer afin d'avoir une barrière susceptible de s'opposer à 
marche des fusées purulentes ; cette modification expose davantage à l’hémor- 
ragie. L'emploi des pansements antiseptiques a permis de diminuer notable 
ment la durée du traitement qui oscille entre une et quatresemaines. Reyeano 
a guéri un malade en six jours. 

Parmi les complications les plus communes nous cilerons : l’hémorragie 
primitive ou secondaire, les fusées purulentes dans le médiastin (Borcæar) 
l'entrée de l'air dans les veines, la section des pneumogastriques, des laryngés 
avec toutes leurs conséquences, Le tétanos (dix cas sur soixante-dix opérés 
d'après Wourcen), les complications broncho-pulmonaires, la pyohémie. Sur 
vingt-deux extirpalions totales Bizunora a eu treize fois la paralysie laryngée 
uni ou bilatérale. Kocuen dut réséquer l'extrémité inférieure du sternum dans 
un cas où il existait un abcès du médiastin antérieur. En outre les opérés sont 
exposés à une sorte de cachexie (cacheria strumiprica), le malade présente les 
symptômes de l'abuminurie sans albumine. Quelques chirurgiens ont apporté 
des modifications à l'opération; les uns ne font qu'une extirpation partielle; 
d'autres, comme Fiorani, DEvEGCHI, après décortication de la masse et ligature 
des principales branches artérielles, lient la tumeur à sa base sur de grosses 
aiguilles en croix avec des fils élastiques, conduite qui expose à la lésion des 
récurrents. Ces auteurs ont eu des succès et des échecs par ces divers procédés 
encore trop récents pour être appréciés à leur juste valeur. Enfin Kocuer, pour 
obvier aux inconvénients de l'aplatissement de la trachée, a cherché à exercer 
une pression sur le bord antérieur saillant, au moyen d'une anse de fil (Centr. 
f. Chir., 1883). 

Résultats. — On ne saurait comparer, comme nous l'avons dit plus haut, les 
résultats anciens à ceux que l’on obtient avec les nouvelles méthodes de pan- 
sement. Suskixp, sur cinquante-cinq thyroïdectomies pratiquées dans les der- 
nières années, trouve quarante-six guérisons et neuf morts. BouRsiEr, sur un 
Lotal de deux cent quinze observations, relève quarante-six décès, et sur qua- 
rante. cas postérieurs à la thèse de Suskixp, huit décès seulement, soit une 

imortalité de 48 p. 100. De 1877 à 1881 BizcnoT a enlevé cinquante-huit goîtres ; 
il y eut trois récidives, quarante-huit guérisons et sept morts, soil une morta- 
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lité de 12,7 p. 100. En défalquant les cas de goître malin on n'arrive plus qu’à 
une mortalité de 8,3 p. 100. Le pourcentage de la mortalité tend donc à dimi 
nuer. Ce résultat n’est pas absolument dà aux perfectionnements opératoires 
et à l’antisepsie; il tient aussi à ce que l'opération devenue classique est faite 
pour des tumeurs thyroïdiennes qui ne déterminent pas encore des acgidents 
très graves, c'est-à-dire dans des conditions beaucoup plus favorables qu’au- 
trefois. 

Opérations palliatives. — Elles ont presque toutes pour but de remédier aux 
troubles respiratoires provoqués par le goitre suffocant. 

La section des muscles et des aponérroses du cou, ancienne méthode aujour- 
d'hui délaissée était plus théorique que pratique. Les chirurgiens espéraient, 
en pratiquant cette opération, diminuer la compression de la trachée et par 
suite les accidents dyspnéiques. Les résultats n'ont pas été satisfaisants et la 
ténotomie aussi bien que le débridement aponévrotique de Gross ont été aban- 
donnés. 

Le déplacement de la tumeur, appliqué par Bonner au traitement des 
goitres plongeants, repose sur cette remarque que les accidents s'amendent 
lorsqu'on porte le goitre en avant et en haut. Après avoir imaginé des sétons 
filiformes, des compresseurs spéciaux, Boxxer inventa pour réaliser cette indi- 
cation une fourche qui embrochail le goître de bas en haut et prenait point 
d'appui sur le thorax. Non seulement on obtenait le déplacement de la tumeur, 
mais en outre le goitre contractait avec la peau des adhérences grâce à des 
sautérisations superficielles. Huit succès sur neuf cas, tel serait le bilan de 
cette manière d’agir. De nos jours, TERRILLON a également obtenu un succès par 
un procédé analogue. Cette méthode n’est pas absolument sans dangers, et n'a 
d'efficacité que si le goître s’arrète dans son développement. 

La trachéotomie est le véritable traitement palliatif dans les cas où l'accès 
de suffocation menace la vie du malade; elle se présente ici avec une gravité 
exceptionnelle en raison des déformations, des déviations de la trachée, de la 
difficulté d'atteindre cet organe recouvert par une volumineuse tumeur. Rose 
a bien proposé de pratiquer la section de l'isthme entre deux ligatures, LEGROS 
de le diviser avec l'écraseur ou de décoller le goître de bas en haut s'il est peu 
développé, mais c'est à la cricotomie (BŒckeL, Kaurwanx) et de préférence à la 
laryngotomie inter-crico-thyroïdienne de Vico p’Azyr rajeunie par KRISHABER 
il faudra donner la préférence. Les premiers temps de l'opération sont exé- 
cutés au bistouri ou au thermocautère et après l'ouverture de la membrane on 
introduit une longue canule susceptible de dépasser les limites du goître. La 
question de l'ablation ultérieure de la canule est toujours très délicate, le fait 
de TERRILLON en est un exemple; dix mois après la trachéotomie la canule était 
encore indispensable. 
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CHAPITRE VI 


MALADIES DU LARYNX ET DE LA TRACHÉE 


4 1°. — Exploration du largnx*et de la trachée. — Laryngoscopie 


mimiegraphie. — Ouvrages généraux et traités. — Turc, in Zeitschr. d. K. K. Gr. 
d. Aerste zu Wien, 1859. — Czenmak, Leipzig, 1860. — Mouna-BOUROUILL 
4861. — Runxe, Berlin, 4861. — Bnuns, Tubingen, 1865. — Tünck, Ktinik, Wien, 
1866. — Gwp, Diseases of the Throat and Windpipe, London, 1866. — Maxn. 
Traité, etc., Paris, 1872. — Srœnk, Stuttgart, 1876. — FAUVEL, Paris, 1876. — 
ZawetaäL, Clinique, Rome, 1871. — JAuEs, Londres, 1879. — CADIER, Paris, 14. 
— MoneL MACKENZIE, Trad. française, 18K2. — Poer, 1883. 






L'étude méthodique des affections du larynx remonte à peine à trente ans. 
Jusqu’en 1854 en effet, malgré une série de tentatives faites par LEVRET (1749), 
Bozzini (1804), CacnianD De Laroun (1825), SENN (1827), Bamincron (1829) 
Bexxari(1832), Warpex et Avény (1844), la cavité laryngienne était compléte 
ment inaccessible à nos regards. Vers cette époque un artiste italien, Garca, 
parvint à voir son larynx au moyen d’un miroir de dentiste éclairé par la lu- 
mière solaire. Tunck (de Vienne) et Czermacx (de Pesth) mettant à profit 
cette découverte enrichissent bientôt la pathologie de chapitres nouveaux. 
Parmi les auteurs qui depuis lors se sont occupés de la question, citons en 
Allemagne Leven, Suecenen, Tosoun; en Angleterre MOREL-MacxexztE; en 
France Maxpz, IsamperT, KnisnaBen, Fauvez. La laryngoscopie comprend 
non seulement l'examen du larynx proprement dit, mais encore celui des 
parties voisines. 

Cet examen se fait au moyen d’un miroir plan éclairé par un faisceau lu- 
mineux dirigé sur le voile du palais et sur la partie postérieure du larynx. Ce 
faisceau lumineux peut avoir plusieurs origines, la lumière du soleil, la lu- 
mière diffuse du jour, ou une lumière artificielle (lampe, lumière oxy-hydrique où 
électrique) La lumière solaire faisant souvent défaut, les lumières oxy-hydrique 
et électrique coûtant cher et demandant une installation spéciale, c’est à la 
flamme de la lampe que l'on a le plus habituellement recours. La projection 
lumineuse est directe ou indirecte. Dans le premier cas, la lampe est placée 
devant le malade, la lumière est concentrée sur le pharynx par une lentille 
biconvexe portée sur un collier qui se fixe sur la monture de verre. Dans le 
second cas, la lampe est placée sur le côté du malade et sa lumière se reñéchit 
par un miroir légèrement concave qu'à l’aide d’une monture spéciale l’exami- 
nateur adapte au milieu de son front. La position respective du malade el 
du chirurgien dans ces deux circonstances, est indiquée par les figures 179 et 
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180. Les miroirs laryngoscopiques sont quadrangulaires ou ronds. Les pre- 
miers, auxquels les spécialistes français donnent la préférence, mesurent 15, 
20,25 millimètres de diamètre et sont fixés sur une tige plus ou moins flexible, 
avec laquelle leur surface polie forme un angle de 130- (fig. 181). On s'est servi 
au début de miroirs métalliques, mais l’image qu'ils fournissent manquant de 
netteté, on emploie habituellement des miroirs formés par une glace étamée au 





Fig. 139. Larngoscopie. — Projection lumineuse directe. Position de l'observateur et du malade, 


inercure. La face du malade étant bien éclairée, on le prie d'ouvrir largement 
la bouche; puis, agissant méthodiquement, le chirurgien examine d'abord le 
voile du palais, la luette, les amysdales, le pharynx; l'ensemble des sym- 
1tômes morbides qu'ils présentent peuvent être d’une grande utilité pour faire 
ou confirmer le diagnostic laryngien; cette première exploration terminée, on 
procède à l'examen du larynx. Pour éviter la formation d'un dépôt de buée 
sur le miroir cet instrument est chauffé tout d’abord, soit sur la cheminée de 
la lampe, soit en le plongeant dans l’eau tiède; le chirurgien en apprécie la 
lempérature sur sa joue de façon à ne pas brûler le pharynx du patient. Un 
linge fin étant placé entre le pouce et l'index, l'opérateur saisit avec la main 
gauche l'extrémité de la langue du malade, l'index gauche appuyé sur le bord 


1. La plupart de nos figures sont empruntées au traité de Morel-Mackenzie. 





MALADIES DU LARYNX ET DE LA TRACRÉE. 757 


simple mouvement des doigts. Le miroir tenu parallèle à la langue, le plus à 
plat possible est introduit rapidement jusqu’au fond de la gorge ; son bord 








182. — Dessla montrant la relation dos parile ux (B) ot de l'image laryngienne (A). 
ac. Commissure antérieure des cordes vocales, — pe, commiseure postérieurs, —r, corde vocale drole, — 4 
corde voeale gauche, avec uno excroissance. J 


inférieur va s'appliquer contre la luette qu’il doit repousser en arrière, la face 
postérieure est ainsi en contact direct avec le voile du palais qu’elle déprime. 










Fig. 189. — Dessin laryngoscopique montrant Pi, 184 — Dessin laryngoscapique montrant Les 
en vocales rapprochéee, c 3 cordes vocales larçeme Poe 
Les cordes vocales rapprochées, ct la pos. ire Re et la pose 

le, 


tiun des différentos parties pendant la pho— 
natio. 


de l'épiglotte 
Vase. 
ÉTAT Le 
com. comissure"erénotiienne, == Ve, Corde 
ee, bande ventrira Poe 
noidienne, — po, spaphye vocale. Pie orale 
meau de lai 





er, cartilage cricoïde, — 
de. 


Par des tâätonnements on arrive à trouver le degré d’inclinaison qui permet le 
plus facilement l'examen. 
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L'image laryngoscopique est virtuelle, symétrique, enfin verticale à-cause & 
l'in ison du miroir. La (fig. 182) nous montre bien les relations qu’affectest 
les différents points de la surface de l'objet avec les parties symétriques & 
l'image. I] faut ici, comme dans l'examen du fond de l'œil, se familierisereve 
l'aspect du larynx normal. L'étude des figures 183 et 184 sera plus fructuése 
pour l'élève qu'une description aride. La première est obtenue facilement «à 
faisant pousser au malade en voix de tête le son 6, la seconde en lai faisant 
prononcer la syllable grave on. Si l'éclairage est suffisant, il est possible dans 
certaines circonstances de découvrir alors le cartilage cricoïde 'et les:pre- 
miers anneaux de la trachée. Pendant toute la durée de l'exploration le malade 
doit respirer normalement, lentement, sans saccades, condition que l'on 
n'obtient souvent qu'après un long exercice. NeuoRrEr a encore proposé de 
faire l'examen du larynx et de la trachée à l’aide d’un tube spécial introdit 
par cette dernière, après la trachéotomie, ce procédé sera réservé pour quel. 
ques cas spéciaux. 





# 2. — Lésions traumatiques du larynx et de la trachée 


1° FRACTURES DE L'08 HYOÏDE 


Étiologte. — Les fractures de l'os hyoïde sont assez rares, HAmiLron et 
Poinsor ont pu à peine en rassembler vingt et un exemples. Cette particula- 
rité n’a rien de surprenant si l’on se rappelle la mobilité considérable de l’ap- 
pareil hyoïdien. 

Sur les vingt et un cas précités, six fois la fracture résultait de tentatives de 
strangulation, six fois de coups portés sur la région hyoïdienne à Ja suite de 
rixes ou de chutes. Cinq fractures reconnaissaient pour cause les manœuvres 
de la pendaison; deux autres ont été attribuées à l’action musculaire; enfin 
nous trouvons une fracture par arme à feu et une autre occasionnée par une 
explosion de poudre. 

Dans les tentatives de strangulation, l'os hyoïde est saisi entre le pouce el 
les autres doigts de l'adversaire ; en serrant la main, celui-ci rapproche l'une 
de l’autre les deux grandes cornes sur lesquelles porte fréquemment la solu- 
tion de continuité. Chez les suppliciés, au contraire, la fracture porte sur le 
corps de l'os, et la corde semble agir en redressant sa concavité normale. Les 
coups et les chutes agissent de même. 

Symptômes. — Les accidents initiaux sont très variables ; deux ou trois fois 
les malades ont ressenti une sensation de rupture ; quelques-uns ont expectoré 
une quantité de sang assez abondante ; la plupart ne se sont aperçus de la 
fracture que par la perte de la voix, les douleurs que déterminaient les mou- 
vements de la langue ou les tentatives de déglutition. — La palpation permet 
de faire mouvoir les fragments l'un sur l’autre; rarement on a pu percevoir la 
crépitation; l'un des fragments, en effet, attiré en dedans, passe généralement 
en avant de l'autre : quelquefois encore, un des fragments a pénétré dans les 
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tissus voisins. Peu de temps après l'accident, survient un gonflement de la 
région, accompagné parfois d'emphysème; la phonation et surtout la dégluti- 
tion sont difficiles. 

Pronostic. — Le pronostic de ces fractures offre peu de gravité, lorsque l'os 
hyoïde seul a été intéressé, mais c'est là une circonstance exceptionnelle; 
dans la plupart des cas, il existait concurremment des lésions sérieuses des 
organes voisins, en particulier du larynx : l’emphysème et les menaces de 
suflocation obligèrent Beck à trachéotomiser son malade. 

Traitement, — Pour réduire ces fractures, on peut, suivant en cela l'exemple 
‘de quelques auteurs, introduire l'index de la main gauche sous la base de la 
langue ou jusque dans le pharynx, de façon à repousser les fragments, pendant 
qu'avec la main droite placée à l'extérieur, on les rapprochera; mais alors com- 
mencent les difficultés, car il est presque impossible d'agir sur les fragments, 
partant, de les maintenir en contact. LALESQUE avait mis son malade la tête 
dans l'extension, espérant corriger ainsi la déviation ; MALGAIGNE au contraire, 
se basant sur des vues théoriques, demande qu’elle soit dans la flexion; 
nous pensons qu'il faut laisser prendre au malade la position dans laquelle il 
est le mieux. Si la déglutition est trop pénible, on alimentera le patient avec 
la sonde æsophagienne 
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Éttologie. — Les fractures du larynx se produisent par deux mécanismes 
principaux. {° Par pression latérale occasionnant le rapprochement exagéré des 
parties. 2° Par suite d’un choc direct, dont la violence a pour résullat de déter- 
miner l'écartement exagéré des ailes du thyroïde. Les fractures par pression 
latérale ont été observées en général à la suite de tentatives d’homicide par 
strangulation avec la main ; l'assassin saisit alors le larynx de sa viclime 
entre le pouce et les autres doigts et serre brusquement. Les fractures par 
choc direct reconnaissent pour cause des coups violents portés sur la pa 
antérieure du larynx (traumatismes divers, chutes sur un corps dur, elc.). Pour 
que la solution de continuité puisse se produire dans ces conditions, il faut que 
le larynx soit appliqué par le cuup contre la colonne vertébrale ou qu'il soit 
immobilisé par la contraction musculaire, circonstance que réalise facilement 
l'homme qui tend ses muscles lorsqu'il esl attaqué. Une manœuvre, chère aux 
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boxeurs anglais, consisle à frapper brusquement avec le bord -enhital és 
main droite, la région laryngienne de l'adversaire; on comprend, $taal,dé 
ce que nous venons de dire, la facilité avec laquelle ce coup.de matt doté 
terminer la fracture du larynx. On a'encore signalé quelques lésions de-cageæ 
dans la strangulation. Faite 

Les fractures du larynx par armes à feu sont excessivement gares, Pme, 
en effet, a pu à grand'peine en réunir treize cas. 

L'ossification complète des cartilages est certainement une circonsameg 
favorise ce genre de fractures, mais elle ne constitue pas.une condition. jadis 
pensable car Gurir a réuni sept fractures de ce genre observées sur.ds 
sujets de six à trente ans, HÉNOCQUE sur cinquante-deux cas trouva seize inéit- 
dus âgés de trente ans et au-dessous, Huxr rapporte cinq cas ches.des eafssts 
de un à quatre ans. La tuberculose et le cancer par les altérations qu'ils & 
terminent favorisent la production de ces accidents. 

Anatomie pathologique. — Fréquence. — Le cartilage thyroïde est de toc 
les cartilages du larynx celui dont la fracture se rencontre le plus fréques- 
ment. Ce cartilage figure trente fois sur les cinquante-deux cas réunis par 
HÉNOGCQUE ; vingt-trois fois il était seul intéressé, sept fois le cricoïde était lé 
simultanément. Dans d'autres circonstances, il ÿ a en mère temps us 
fracture de l'os hyoïde. 

Nombre. Forme. Direction. — Les fractures des cartilages du larynx sont 
uniques, multiples, rectilignes ou sinueuses, complètes ou incomplètes. Sur 
le thyroïde la fracture unique 
rieure du cartilage sur la ligne mé 
présentent une certaine régularité mais n'ont aucun lieu de prédilection, 1 
peut exister avec ces différentes lésions une luxation des cartilages aryté 
noïdes ou une fracture d'une des cornes du thyroïde. La muqueuse du larynr, 
toujours injectée, ecchymosée, décollée des parties profondes, est souvent 
déchirée, un œdème considérable s'étend parfois jusqu'aux cordes vocales et 
aux replis épiglottiques. 

Symptômen.—à, Signes physiques. —Ecchymose, déformation de la région, 
mobilité anormale, crépitation cartilagineuse ou osseuse, emphysème, tels 
sont les divers symptômes que l'on peut observer. La crépitation est facile- 
ment perçue en appliquant la main au-devant du larynx et en faisant toasser 
le malade; il faut éviler de la confondre avec la crépitation plus fine de l’em- 
physème. 

b. Signes fonctionnels. — Douleur, toux, dyspnée, gêne de la déglutition. 
De ces divers symptômes, le plus important est la dyspnée. Si la mobilité des 
fragments est considérable, elle se montre immédiatement après l'accident el 
acquiert d'emblée un caractère des plus sérieux. Si la fracture est simple, la 
dyspnée peut manquer au début puis survenir les jours suivants ; elle sera pro- 
duile alors par l’ædème joint au gonflement inflammatoire. Les divers mouve- 
ments auxquels le larynx prend part directement ou indirectement occa- 
sionnent une vive douleur, ainsi agissent : la phonation, la déglutition, les 
mouvements de la langue. 

La fracture des anneaux de la trachée détermine exactement les mêmes 
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Les projectiles de guerre ouvrent rarement la trachée qui en raisce &a 
mobilité échappefacilement äleuraction; le larynx au contraire, par suitedeh 
saillie qu'il forme à la partie antérieure du cou, estplus souventatteint : tostefss 
dans la statistique de la guerre de Sécession on trouve trente cas de blemæs 
du larynx par armes à feu, quarante et un de la trachée; dans quatre cher 
vations seulement larynx et trachée étaient atteints simultanément. 

Siège. — DUrgAM a réuni cent cinquante-huit cas de plaies du const 
laryngo-trachéal par instrument piquant ou tranchant, dans lesquels le sig 
de la blessure est indiqué comme suit : onze fois au-dessus de l'os hyoike, 
quarante-cinq fois au niveau de la membrane thyro-hyoïdienne, trente-cis 
fois au niveau du cartilage thyroïde, vingt-six fois au niveau du cartilage a 
coïde ou de la membrane crico-thyroïdienne, quarante et une fois au niv 
de la trachée. Les plaies de la moitié supérieure du conduit laryngo-trachéal 
seraient donc moins fréquentes que celles de la partie inférieure. 

Birectien.— Les solutions de continuité sont verticales, transversales où 
obliques. Les plaies faites par le chirurgien sont presque toujours vert- 
cales, les incisions transversales et obliques se rencontrent dans les homicides 
et les suicides. ë 

Anatomie pathelegique. —Les plaies de cette région présentent une étendue 
et une profondeur variables ; elles sont simples ou multiples, complètes ou 
incomplètes, mais en tout cas, il n’existe aucun rapport entre les dimensions de 
la solution de continuité des téguments et la gravité des lésions profondes. Le 
larynx peut être sectionné en un ou plusieurs endroits, rarement dans ce cas 
l'instrument pénètre à une grande profondeur ; il n’en est plus de même lorsque 
la solution de continuité passe au niveau des espaces membraneux ; suivant la 
direction et la violence du coup le larynx et l’bsophage peuvent être atteints; 
parfois même les parties molles sont coupées jusqu'à la colonne vertébrale. Une 
hémorragie assez considérable accompagne d'ordinaire cette variété de trau- 
malismes. Parmi les artères les plus fréquemment atteintes citons les thy- 
roïdiennes supérieures etinférieures ; dont la section, sauf les cas d'anomalies, 
«détermine rarement la mort. L'individu qui se coupe la gorge se trouve 
souvent arrèté par la résistance qu'oppose le larynx, surtout lorsqu'il est ossiflé: 
les artères carolides primitives et externes échappent ainsi la plupart du temps. 
Les plaies des veines sont communes et constituent presque la règle. Les nerfs 
de la région étant profondément situés leur blessure est exceptionnelle, Lan- 
REY cependant a constaté une fois la séparation du laryngé supérieur; la 
section des récurrents, soupçonnée par quelques auteurs, est possible, mais 
seulement après des traumatismes très étendus. 

Symptômes. — Les symptômes que présentent les malades sont, ainsi que 
le fait remarquer Honrecour, totalement différents, suivant que la blessure 
des parties molles est large ou étroite. 

a. Plaie large. —L'écartement des lèvres de la solution de continuité va- 
riable avec sa direction, sa profondeur, son étendue, est loujours considéra- 
blement augmenté par le renversement de la tête en arrière. Lorsque la plaie 
est profonde, en faisant renverser un peu la tête du blessé, on aperçoit le 
pharynx, l'æsophage sain ou blessé, parfois même les muscles prévertébraux : 
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infirmités fort génantes : fistules, rétrécissements. La mort survient : {° janf 
diatement après la blessure, par hémorragie foudroyante, ow asphyxie bresqn 
(fait rare); 2 pendant les premières heures qui suivent ; elle résulte alors deb 
gène respiratoire qui va loujours en augmentant ; $" enfin elle reconnaît paris 
pour cause l'obstacle apporté à la respiration par le gonflement inflammatoire 
des bords de la plaie. 

Traitement. — Quelle que soit la nature de la plaie, il faut arrêter le sam 
puis s'il se produit des menaces d'asphyxie, s'efforcer d'y porter remède. L 
chirurgien se rendra compte de l'état des voies aériennes et devra retirer ls 
corps étrangers qui auraient pu s'introduire dans la trachée. Ii est aujourd'hé 
reconnu que, dans les plaies larges, la suture des lèvres de La solution de coai- 
nuité favorise la production de l'emphysème ; aussi doit-on se borner à favoriser 
la réunion en mettant les parties dans une position convenable. Lorsque k 
conduit aérien est complétement sectionné, on se trouve au contraire obligé de 
réunir les deux extrémités ; malheureusement cette opération n'est pas toujour 
possible. A l'exemple de Ricuer on pourrait alors, dans le but de prévenirla- 
phyxie, introduire un tube de caoutchouc dans le bout inférieur de la trachée. Le 
blessés porteurs de plaies étroites doivent être surveillés avec un soin tout par 
ticulier ; à la première menace d’asphyxie, on pratiquera la trachéotomie. 
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Les brûlures du larynx peuvent ètre produites : 1° par l’action des flammes ou 
de l'air surchauffé; 2° par l'ingestion de liquides trop chauds ; 3° par l'ingestion 
de liquides corrosifs. 

a. Brälures produites par l'action de la flamme. — Les accidents de ce genre 
ont été signalés à la suite des incendies. À demi étouffés par la fumée, les 
cendiés font des inspirations très violentes, ou bien, surpris par le feu, ils pous- 
sent des cris déchirants; dans ces différentes circonstances la dilatation de la 
ine se fail plus largement que dans les conditions normales et les flammes 
nt au loin. 
aptômes consistent habituellement en une vive douleur de la bouche 
et de la gorge. La déglutition est difficile, très douloureuse, il existe une dyspnée 
assez accentuée, de l'aphonie, et pendant les premières heures le malade 
expectore des matières noires charbonneuses. L'examen permet de constater 
une inflammation notable de la muqueuse de la bouche, de la langue, de 
l'isthme ile la gorge, du larynx. La trachée et les poumons eux-mêmes sont 
parfois le d’une congestion vive; la présence de ces phénomènes inflam- 
matoires rend impossible l'examen au laryngoscope. 

b. Brälures du lurynx par des liquides trop chauds. — Rares en France, 
elles sont plus fréquentes en Angleterre. On les observe de préférence chez les 

















MALADIES DU LARYNX ET DE LA TRACHÉE. 765 


enfants de la classe ouvrière, que les parents, par défaut de surveillance, 
laissent souvent boire directement au bec d'une théière bouillante (MoREL- 
MacxexziE). Cette variété de brûlure, décrite pour la première fois par Mans- 
maLL-HaLL, a été étudiée depuis par SranLey, WALACE, PARKER en Angleterre 
et par TutEssEN en Allemagne. Les lésions occupent en même temps la 
bouche et le pharynx; rarement l'œsophage est intéressé, en effet le contact 
du liquide brûlant avec les parois du pharynx détermine l’obstruction spasmo- 
dique de cette cavité et le rejet du liquide. La bouche tout entière ainsi que 
l'arrière-gorge sont couvertes de vésicules ; en abaissant fortement la langue 
on aperçoit l'épiglotte relevée, ædématiée : la voix est voilée, la déglutition très 
douloureuse. La dyspnée apparaît seulement quelques heures après l'accident, 
elle augmente rapidement et peut mème déterminer la mort. L'enfant quel- 
quefois traverse heureusement cette première période, puis succombe ensuite 
aux complications pulmonaires. 

Traitement. — La trachéotomie, dans les cas sérieux, doit être pratiquée de 
bonne heure; toutefois, elle n'a pas donné les résultats que l’on était en droit 
d'attendre. Les révulsifs, l'application des sangsues sur la partie antérieure du 
cou, la scarification des points ædématiés et vésiculeux rendent des services et 
diminuent la dyspnée; l'emploi de l’émétique peut favoriser l'issue des mu- 
cosités, enfin le calomel à doses fractionnées trouve aussi son indication. Si 
le malade échappe aux dangers de la période inflammatoire, le chirurgien sur- 
veillera la cicatrisation et essaiera de prévenir la formation des rétrécisse- 
ments. 

c. Brilures du larynx par un liquide corrosif. — Elles se produisent sur- 
tout lorsque le liquide est avalé par mégarde. Au moment où la douleur se fait 
sentir, les cris poussés par le patient, les efforts qu'il fait pour rejeter ce breu- 
vage déterminent une inspiration brusque et la pénétration du liquide dans 
les voies aériennes. A la suite de tentatives de suicide cet accident est beaucoup 
plus rare. 

L'aspect des parties atteintes varie naturellement avec la nature du liquide 
absorbé, les complications qui surviennent ensuite sont les mêmes que dans le 
cas précédent. 

il était présent lorsqu'un accident de ce genre se produit, ou même s'il était 
pelé d'assez bonne heure, le méderin devrait neutraliser le liquide par un 
f convenable; ultérieurement on se conduira ainsi qu'il a été dit pour les 
brâlures produites par les liquides bouillants. 























4 3: — Corps étrangers des voies aériennes 
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Mistorique. — L'extrêmne gravité des accidents produits par la présences 
corps étrangers dans les voies respiratoires, l'appareil symptomatique effsget 
qui accompagne leur introduction devaient de bonne heure attirer sut ceke 
question l’attention des médecins. Toutefois il faut arriver jusqu'à la fai 
siècle dernier pour voir les chirurgiens employer la trachéotomie contre « 
genre de traumatisme. L'idée première de l'ouverture de l'arbre aérien n'étà 
certes pas nouvelle ; elle avait été proposée jadis par ASCLÉPIADE, médecin n- 
main, qui n’eut jamais l’occasion de la mettre en pratique et s'attira les rail- 
leries de ses concitoyens ; on opposait à cette conception l'impossibilité de à 
guérison des cartilages sectionnés. À la suite des mémoires de Louis, paratsur 
la question une série de travaux importants. Dans le cours de notre siècle h 
découverte de l’auscultation, l'usage du laryngoscope ont permis une étude plus 
complète des symptômes fournis par les corps étrangers des voies aériennes, 
et les monographies publiées depuis vingt ans ont fait de cette question one 
des plus intéressantes et des mieux connues de la pathologie. 

Bivision. — Les corps étrangers des voies aériennes se divisent naturelle 
ment en liquides et solides. 





A — CORPS ÉTRANGERS LIQUIDES 


Un grand nombre de substances sont susceptibles de jouer le rôle de corps 
étrangers liquides; par ordre de fréquence on peut les ranger de la façon 
suivante : les boissons et surtout l'eau, les liquides médicamenteux, le pus, le 
sang, la matière tuberculeuse ramollie. Quelquefois les liquides ont une com- 
position un peu plus complexe, comme les matières provenant des vomisse- 
ments. De ces divers corps les uns viennent du dehors (boissons diverses), 
autres existent normalement dans l'économie (sang) ou sont le résultat d'un 
travail pathologique préalable (pus). 

L'introduction d'un liquide dans les voies aériennes se fait soit pendant 
l'accomplissement d'un mouvement physiologique (déglutition), soit par l'effet 
“d'une cause pathologique. Certaines circonstances favorisent cel accident : 
paralysie du pharynx, destruction de l'épiglotte, communication entre l'@so- 
phage et la trachée, ete. 

Symptômes. — Le premier phénomène que produit l'introduction d'un li- 
quide dans les voies aériennes, est une toux convulsive, violente, précédée et 
accompagnée de suffocation. En général les accès de suffocation ontune durée 
de quelques minutes, puis le liquide est rejeté pendant les efforts d'expulsion, 
la toux se calme insensiblement; au bout d'un quart d'heurc il ne reste plus 
qu'un peu de gène et de fatigue de la région pharyngienne. Si la quantité de 
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paralysies cérébrales peuvent réaliser ces conditions: plusieurs travaux is- 
portants publiés en 1859 sur ce sujet ne laissent aucun doute à cet égarii 
3 toutes les affections qui génent la déglutition, de ce nombre sont les af. 
tions aiguës et chroniques de la région pharyngienne et surtout les lésion 
épiglottiques. 

b. Corps étrangers introduits par la trachée. — Les corps étrangers solides 
qui pénètrent dans les voies aériennes par les parois de la trachée viennent &e 
l'extérieur ou de l'intérieur, On a vu après un coup de feu le projectile tombe 
dans la trachée. C'est surtout à la suite des plaies faites pour la trachéotomk 
que ces accidents se produisent, soit que les corps aient pénétré à traversh 
canule, soit que les canules ou leurs fragments se soient détachés. Ce dernier 
accident, dont Duray et Guvox ne rapportent qu'un seul fait, est loin d'être rar 
à l'étranger, où l'on se sert de canules à trachéolomie en gomme, ou de tubes 
métalliques mal ajustés ; une dizaine de cas de ce genre ont été publiés dans tes 
dernières années, tant en Allemagne qu'en Angleterre, par HuLke, Honor. 
OcLe, LEE, Buuow, CLÉMENT, etc. Les corps étrangers qui viennent de l’intérieur 
pénètrent dans le poumon au moyen d'une plaie communicante ou d’une per- 
foration de l'æsophage ; quand la perforation est petite, les liquides fusent seuls. 

c. Corps étrangers venus du poumon. — Ces corps se divisent en deux caté 
gories, suivant qu'ils se sont formés dans le poumon ou qu'ils ont pénétré 
dans cet organe par un mécanisme quelconque. Les premiers sont en général 
constitués par des concrétions crétacées, phosphatiques qui naissent dans le 
poumon et les bronches. Dans un fait d'Enwaros, un ganglion bronchique 
avait pénétré dans les voies aériennes à travers une ulcération. La seconde 
catégorie comprend tout un groupe de corps étrangers introduits dans le pou- 
mon au moyen d’une plaie ou d'une ulcération de la paroi thoracique. C'est à 
une des terminaisons les plus heureuses du séjour des corps étrangers dans 
les plaies de poitri 

Nature des corps étrangers. — Les corps étrangers les plus bizarres ont été 
rencontrés dans les voies aériennes. Nous les diviserons en corps étrangers 
inanimés et animés. 

Corps étrangers inanimés. — Ils sont réguliers ou irréguliers. Parmi les 
corps réguliers signalons : perles de verre, pièces de monnaie, boutons, clous, 
balles, haricots, pois, noyaux, pilules, dents, etc. Le groupe des corps irré- 
guliers comprend : os, arêtes, épis, morceaux de viande, débris divers d'ali- 
ments, pierres, tuyaux de pipes, etc. Un certain nombre de ces corps sont 
susceptibles d'augmenter de volume au contact des sécrétions (graines di- 
verses). Ainsi on a trouvé dans les voies respiratoires une fève en voie de 
germination, un grain de blé en plein développement, etc. VELPEAU rapporte 
une observation dans laquelle le corps étranger était un haricot triplé de 
volume; on comprend l'importance de ces faits au point de vue du pronosti 

Dans un autre groupe se rangent les substances susceptibles de fondre : 
sucre, sel de cuisine, nitrate d'argent, agents thérapeutiques divers. Cette 
qualité sera, suivant les circonstances, favorable ou nuisible, 

Corps étrangers animés. — Il existe un certain nombre d'observations de 
pénétration dans les voies aériennes de sangsues, de lombrics, d'hydatides, 
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mineuse et plus antérieure que la gauche. Parfois le corps étranger s'arrête sx 
l'éperon qui sépare la naissance des deux bronches. Opozzer, Despaès, am 
ont rapporté des cas de ce genre. ‘ 

Symptômes. — Quel que soit le siège occupé dans les voies aériennes pr 
le corps étranger, qu'il soit ou non mobilisé, après s0n introduction à pr 
que immédiatement toute une série d'accidents aigus dont l’ensemble constis 
l'accès de suffocation. 

Le malade est pris subitement de spasme de la glotte, on le voit rougt, 
s'agiter, porter instinctivement la main à sa gorge et faire pour respirer ds 
efforts surhumains ; cette phase initiale est parfois la seule. Si le passage & 
l'air est complètement intercepté par le volume du corps étranger, le mabk 
succombe sans reprendre haleine. Le plus souvent la contraction des musds 
expirateurs arrive à forcer le spasme glottique, la toux se produit. Elle et 
d’abord constituée par une seule expiration bruyante, puis bientôt devient 
saccadée, quinteuse, convulsive, très fatigante. L'accès initial peut se ter- 
miner par l'expulsion spontanée du corps étranger ; à partir de ce mome 
les symptômes effrayants du début décroissent rapidement. 

Le plus souvent le corps du délit reste mobile dans les voies aériennes, s 
présence détermine alors une série d'accès ; enfin le corps se fixe quelquefik 
en un point quelconque. Dans ces deux dernières circonstances, on constat 
un ensemble d'accidents caractéristiques. 

a. Accidents produits par le séjour d'un corps étranger mobile. — La dyspnée 
devient intermittente, l'apparition des accès est favorisée par toutes le 
phénomènes qui forcent le corps à quitter la place qu'il occupait moment 
nément; ainsi agissent les mouvements de déglutition, les efforts de vomi 
sement, de toux, etc. — Fréquemment, surtout en auscultant le larynx eth 
trachée du malade, on peut entendre le bruit de grelottement appelé encore 
« bruit de voile qui flotte, bruit de drapeau » (DuPuYTREN). Ce phénomène 
est la conséquence du frottement du corps étranger contre la trachée : parfois 
le malade perçoit lui-même ces symptômes. Rarement existent des souffrances 
très vives, la douleur généralement diffuse peut cependant se localiser au point 
où le corps s'est arrèlé. De temps à autre l’expectoration est sanguinolente, 
striée de sang ou rosée. 

b. Corps étrangers fixés dans les voies aériennes. — La série des phénomènes 
diffère suivant le volume du corps, la situation qu'il occupe, enfin, comme k 
fait remarquer Pourr, suivant que l'objet est plein ou tubulé. On constate habi- 
tuellement une douleur localisée en un point de la poitrine, persistante, accrue 
par certaines posilions du corps, par la toux. Les malades éprouvent de la gène 
dans la respiration, ils ne peuvent à volonté prendre tout leur souffle, ils sentent 
la nécessité de respirer. La toux persistante, ressemblant assez à celle d'une 
bronchite, aboutit à l'expectoration de mucosités légèrement aérées, san- 
guinolentes: la déglutition est souvent douloureuse. Les symptômes les plus 
importants sont fournis ici par l'auscultation : l'oreille appliquée sur la 
partie postérieure de la poitrine constate une notable différence entre les 
deux poumons et même entre les diverses parties d’un même poumon. Tandis 
que du côté sain on entend très nettement le murmure vésiculaire, il a dis- 
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malade ou ses parents donnent au médecin d'utiles renseignements eurk 
nature de l’objet, sur l’origine et la marche des accidents. Les symptômes se 
jectifs, en particulier la douleur localisée en un point fixe, les mouvemes 
que perçoit le malade quand le corps étranger se déplace, suffiront ensuite por 

+ affirmer le diagnostic. Il faut toutefois se rappeler que ces phénomènes sa 
communs aux corps étrangers de l'œsophage et des voies aériennes; aus 
pour éviter l'erreur est-il bon de prier le malade de manger un peu de mi 
de pain, et d'examiner comment se fait la déglutition, ou ux d’introduire æ 
sonde wsophagienne. Malgré ces précautions il est parfois impossible de # 
prononcer. 

2° En quel point s’est arrèté le corps étranger? L'examen au laryngoscp 
permettra de voir s'il est fixé dans le larynx ou les premières parties de h 
trachée; si cet examen est négatif, si des alternatives de suffocation et& 
calme se manifestent, on peut supposer que le corps n'a fait que traverserk 
larynx et qu'il siège plus bas. Le bruit de grelottement, le bruit de voik, 
feront alors reconnaître si le corps est mobile dans la trachée. 

Le diagnostic du siège des corps étrangers dans les bronches est tr 
souvent difficile ; il n'acquiert une certitude absolue que dans un cas, quan 
une bronche est complétement obstruée par un objet plein; et encore faut-il 
que l'accident ne remonte pas à une époque trop éloignée. Le spasme de 
la râge, la laryngite striduleuse, l'ædème de la glotte, le croup, les polypes du 
larynx ont pu l'aire croire à la présence de corps étrangers : l'étude des anté 
cédents, le spasme initial, l'examen au laryngoscope, le bruit de drapeau, 
suffiront au chirurgien pour élablir son opinion sur des bases sérieuses. 

Pro: — Étant donné ce que nous venons de dire, il est inutile d’insister 
sur la gravité de l'introduction d’un corps étranger dans les voies aériennes. 
La tolérance est loin d'impliquer la sécurité, la mort peut arriver brusquement 
au bout d'un temps variable, Le pronostic est subordonné à la situation du 
corps, à son volume, à sa nature, Les substances susceptibles de gonflement, 
comme les haricots, les éponges, offrent un danger plus sérieux que les 
matières inertes ; il en est de même des caustiques. Chez les enfants le danger 
est toujours plus grand que chez les adultes; enfin l'expulsion du corps 
étranger ne doit pas faire porter un pronostic absolument favorable; on a vu 
des malades emportés ensuite par les complications. 

Traltement. — Le traitement des corps étrangers des voies respiratoires 
comprend deux grandes méthodes qui sont : 

1e L'expulsion et l'extraction par les voies naturelles. 

% L'expulsiun et l'extraction par les voies artificielles. 

La première manière de faire, seule usitée jadis, a acquis de nos jours une 
grande précision, grâce au laryngoscope el au perfectionnement des instru- 
ments. Les sternutatoires, les injections d'huile, les vomitifs ont été tour à 
tour employés. La suspension par les pieds, l'extension sur un plan incliné, 
la tête en bas, pendant qu'on frappait dans le dos des malades, ont pu amener 
la guérison en favorisant la chute du corps étranger dans la bouche. I faut 
être sobre de semblables manœuvres. 

L’extraction par les voies naturelles est assurément la méthode la plus 
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rationnelle, mais elle est rarement possibleet exige de la part du chirurgien une 
dextérité assez grande. Il existe dans l'arsenal chirurgical un certain nombre de 
pinces avec lesquelles on peut pénétrer facilement dans le larynx, même dans 
la trachée. En tout cas il faudra toujours au préalable procéder à l'examen au 
laryngoscope, de façon à déterminer le point où est situé le corps étranger. 

la sténose augmente, si l’asphyxie devient imminente, il faut rapidement 
recourir à latrachéotomie. 

Les auteurs ont essayé de tirer de la statistique des renseignements en faveur 
de l'intervention ou de la non intervention en présence des corps étrangers 
du larynx. Déjà Denmay avait rassemblé sepl cent vingt-deux cas de ce genre; 
l'ouverture de la trachée, pratiquée trois cent suixante-six fois, fournissait une 
mortalité de 23,2 p. 400, pendant que l'expectative, dans trois cent cinquante- 
six cas, donnait une mortalité de 40,5 p. 100. 

Dans un récent travail, Wersr a pu réunir mille exemples nouveaux. Aprèsavoir 
retranché soixante-trois observations dans lesquelles le corps du délit avait été 
enlevé parles voies naturelles, les neuf cent trente-sept faits restants se décom- 
posent ainsi : non-opérés, cinq cent quatre-vingt-dix-neuf, mortalité 23,2 p. 100; 
opérés, trois cent vingt-huit, mortalité 27,4 p. 100.— L'opération est en défaveur 
dans cette deuxième série de faits. Enfin en réunissant plusieurs statistiques, 
ce mème auteur arrive à dépouiller mille six cent soixante-quatorze observa- 
tions : neuf cent cinquante-cinq non-opérés, mortalité totale 4/3,5, — sept cent 
dix-neuf trachéotomies, mortalité totale 1/4. 

Ces chiffres ont certainement leur valeur; cependant on ne peut essayer d’en 
tirer des conclusions absolues, il est facile de comprendre en effet que les cas 
dans lesquels on opère sont beaucoup plus graves que ceux dans lesquels le 
hirurgien peut faire de l'expectative. Nous pensons donc que l’imminence 
de l'asphyxie légitime seule l'opération. 
uivant les circonstances, les chirurgiens ont employé la laryngotomie ou 
la trachéotomie ; cette dernière opération est devenue d'un usage journalier, la 
première doit être réservée pour quelques cas bien spéciaux. 

Après l'ouverture de l'arbre aérien, l'expulsion est primitive ou tardive. 

Dans le premier cas, à peine l'air a-t-il pénétré dans la trachée qu’un accès de 
toux se produit, et c'est au milieu des quintes que le corps mobile est rejeté 
olemment au dehors à travers les fentes de la plaie. 
L'expulsion spontanée tardive a lieu de la même manière. Dans ces deux 
circonstances il est nécessaire que le corps soit libre. Sur les quatre-vingt- 
trois cas de trachéolomie recucillis par BourpiLar, l'expulsion tardive a eu 
lieu quatorze fois, dix fois dans les vingt-quatre heures, quatre fois beaucoup 
plus tard. 

A l'étranger on a pratiqué assez fréquemment l'extraction du corps étranger 
par la plaie. Cette facon d'agir mérite d’être prise en sérieuse considération, 
elle est notéetrente-neuf fois, sur cent soixante-sept trachéotomies de la statis- 
tique de Dennas. J. Tuowpsos, Laipzen, Tocnice, Hocse, etc. lui ont «à des 
succès. Jusqu'ici cette méthode a été un peu aveugle, mais elle sera beaucoup 
améliorée par le perfectionnement des moyens d'éclairage et des instruments 
(trachéoscopes). 
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4.4 — Polypes da laryex 
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En 1767, LiEcraup signale pour la première fois l'existence d’un polype ds 
larynx, et c'est avec peine qu’en 1850 Euruaxx (de Strasbourg) peut réunir 
trente-six cas de ce genre. À partir du jour où le laryngoscope fut décourert. 
les observations se succédèrent rapidement : tous les spécialistes ont sucres 
sivement écrit sur ce sujet. 

Éttelogte. — Les polypes du larynx, d'après KRISHABES, se rencontreraiat 
trois sur cent malades qui viennent consulter pour des affections de 
organe. Donc, sans étre rares, ces tumeurs sont loin d'être communes, op 
nion que FauvEL tendrait à faire prévaloir. Les auteurs admettent que le 
polypes sont particulièrement fréquents à l’âge adulte, et rares chez les e- 
fants. Sur trois cents cas réunis par FAUVEL, nous en trouvons quatorze avant 
vingt ans et deux cent cinquante-sept de vingt à soixante ans. 

Parmi les faits de cette dernière série, cent onze ont élé rencontrés sur des 
sujets de trente à quarante ans. Relativement au sexe, ces Lrois cents obserra- 
tions donnent deux cent trente el un hommes et soixante-neuf femmes. 

La congestion chronique des cordes vocales est le facteur le plus actif dans 
la production des polypes ; aussi cette affection se montre-t-elle spécialement 
chez les sujets qui, par leur profession, font un usage abusif de La voix (pro- 
fesseurs, chanteurs, orateurs). 

C'est encore en favorisant la congestion des cordes vocales qu’agiraientles 
diathèses, le froid humide et l'abus du tabac. 

Siège. — Les polypes comme les corps étrangers peuvent être sus-glottiques. 
intra-glottiques; cependant la deuxième variété est de beaucoup la plus fr 
quente. Les tumeurs se forment de préférence sur le bord libre des cord 
vocales inférieures, au niveau de la partie moyenne et antérieure. On les ren- 
contre souvent au sommet de l'angle formé antérieurement par ces cordes, 
en sorte qu’il est bien difficile, comme le fait remarquer FAUVEL, de savoir 
sur laquelle des deux ils s’insèrent. Sur les trois cents observations de 
spécialiste, deux cent cinquante-six ont rapport à des polypes intra-glottiques, 
les polypes sus-glottiques sont peu connus, les polypes sous-glottiques fort 
rares. 

Nombre. Forme. Volume. Coloration. — Les polypes du larynx, ordinai- 
rement uniques, sont sessiles ou pédiculés; leur forme, très variable, rappelle 
celle d'un pois, d’une gourde, d’un chou-fleur (fig. 187, 188, 189, 190, etc.). 
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La structure des papillomes du larynx n'offre rien de spécial ; is se déve 
pent avec rapidité. 

C. Adénomes. — L'adénome du larynx, plus rare que les variétés pré 
dentes, résulte de l'hypertrophie des glandes de la région. L'aspect de l'adé- 
nome est caractéristique. Il présente une forme sphéroïdale, constitue me 
tumeur le plus souvent sessile, quelquefois cependant attachée à un pédicak 
rubané. ù 

C. Myxomes et Sarcomes sont peu communs (fig. 492). On a encore sigma 
quelques cas d'angiomes et de lipomes (FauveL, Monez-MacKenzrE). 

Symptômes. — 1° Troubles fonctionnels. — Les troubles déterminés pa 
l'existence d’un polype du larynx portent sur les fonctions auxquelles participe 
cet organe, aussi avons-nous à étudier les altérations de la voix et de laresi 
ration. 

A. Altérations de la voix. — MoreL-Mackenz1e considère les altérations de 
la voix comme très fréquentes ; toutefois, d’après cet auteur, elles ne seraient 





Fig. 12. — Myxomes du larynx. 


pas constantes, FAUvEL au contraire déclare avoir toujours rencontré ce sym- 
ptôme. 

La voix peut ètre allérée dans son intensité ou dans son timbre; dans le 
premier cas les troubles varient depuis le simple enrouement jusqu'à l'aphonie 
complète. Le timbre est parfois élevé, mais beaucoup plus souvent abaissé. Ces 
altéralions dépendent du point d'implantation, de la situation et du volume de 
la tumeur. 

Les polypes qui affectent des rapports éloignés avec les cordes vocales infé- 
rieures, polypes de l’épiglotte, des replis ary-épiglottiques, ne peuvent avoir 
d'action sur la phonalion que s'ils arrivent à acquérir un développement con- 
sidérable. 

Au contraire, toute tumeur située sur les cordes vocales inférieures modi- 
fera la phonation. Les allérations seront d'autant plus accentuées que la 
tumeur sera plus rapprochée de l'angle antérieur d'insertion des cordes vo- 
cales. Le sommet de cet augle, en effet, représente la charnière d’un compas 
entre les branches duquel on introduirait un corps étranger. l'lus le corps se 
rapprochera de l'articulation, moins les branches seront susceptibles de se 
porter à la rencontre l'une de l’autre. Ainsi que l'a fait remarquer Czenwy, les 
polypes de petit volume gènent souvent beaucoup plus la voix que ceux dont 
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le développement est déjà avancé. La raison de ce fait est bien simple. Les 
petits polypes sont habituellement sessiles, et partant modifient toujours la 
vibration de la corde sur laquelle ils s'insèrent. Au contraire les polypes volu- 
mineux sont généralement pédiculés; à mesure qu'ils acquièrent un dévelop- 
pement plus considérable ils se logent au-dessus ou au-dessous de la corde 
vocale, et dès lors gènent peu l’émission normale du son. 

Dans quelques circonstances on observe des pertes intermittentes de la 
voix. Ce phénomène résulte presque toujours de la présence d'un polype 
pédieulé suspendu à la partie inférieure des cordes vocales. À l'état normal, 
la tumeur obéissant à l’action de la pesanteur pend dans la trachée et ne gène 
en rien la phonation; mais si par une quinte de toux, une expiration brusque, 
elle est renvoyée au-dessus des cordes vocales, la compression qu'elle exer- 
cera sur l'un ou l'autre de ces organes déterminera un enrouement qui durera 
jusqu'à ce qu'une aspiration brusque ait ramené le polype à sa place 

Altération de la respiration. — Un polype ne peut gèner la respiration qu'au- 
tant que sa présence diminuera ou oblurera l'ouverture glottique. Cette alté- 
ration doit done aussi être en rapport avec le volume et le siège du polype. Les 
polypes des cordes vocales inférieures tiennent ici encore le premier rang. La 
gêne respiratoire se produit tantôt pendant l'expiration, tantôt pendant l'inspi- 
ration. Si le polype est implanté sur la face supérieure des cordes vocales, 
le courant d'air aspiré l'appliquera sur l'origine de la glotte, dont il sera chassé 
pendant l'expiration ; les choses se passent inversement si la tumeur s'est dé- 
veloppée sur la face inférieure des cordes vocales. 

La respiration est rude, sifflante, l'auscultation permet d'entendre un bruil 
semblable au bruit de drapeau. Lorsque le polype est suffisamment développé, 
il détermine de véritables accès de suffocation; les observations dans lesquelles 
un polype a vecasionné la mort ne sont pas absolument rares dans la science. 

Les troubles de la respiration, d'après la majorité des auteurs, seraient 
ussi fréquents que ceux de la voix. MorEI-MAckENZIE toutefois ne les a ren- 
vontrés que dans un tiers des cas, et FAUvEL les considère comme un sÿm- 
ptôme peu commun. Les polypes du larynx donnent rarement lieu à des 
accès de toux, ce symptôme cependant peut dans certaines circonstances ac- 
quérir une gravité exceptionnelle. Enfin quelques malades accusent des dou- 
leurs, mais la plupart du temps elles sont indépendantes de l'existence du 
polyp 

2’ Signes physiques. — On comprend dans ce groupe l’ensemble des ren- 
seignements que nous donne l'examen du larynx fait avec le miroir, examen 
qui permettra d'aflirmer l'existence du polype. 

Quelques auteurs consvillent encore l'exploration digitale et le catéthé 
risme du larynx : ces procédés, auxquels il fallait bien avoir recours jadis, 
n'ont plus aucune utilité aujourd’hui. 

Dlagnostie. — Le diagnostic nécessite la solution d’un certain nombre de 
problèmes; il faut en effet : {°établir l'existence du polype:; > déterminer son 
siège,son point d'implantation, apprécier son volume ; + le différencier d'avec 
les autres tumeurs qui pourraient exister dans le larynx. 

Les deux premières questions peuvent être résolues à l'aide des symptômes 
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ci-dessus énumérés. Les altérations pathologiques qui ont été Le ples seuwst 
confondues avec les polypes sont les végétations syphilitiques où tuborcalesss 
Or, les végétations syphililiques siègent rarement sur les cordes vocales ini- 
rieures; elles présentent à peu près la structure du papillome, leur caleraie. 
est rouge sombre; de plus il existe presque toujours simultanément dans h 
bouche ou l'arrière-gorge des lésions sur la nature desquelles on ne saeri 
conserver le moindre doute. Les altérations tuberculeuses se rencoatres 
d'une façon constante à la partie postérieure des cordes vocales inférieures, 
prés de leur insertion aryténoïdienne. Elles constituent de petites végéa- 
tions grisâtres et colorées qui ont une tendance manifeste à l’ulcératin 
L’auscullation attentive du malade viendra confirmer ces données. 

Marche. Premestie. — Abandonnés à eux-mêmes, les polypes du larm 
se conduisent différemment, suivant leur nature. Certains polypes fibren 
restent pendant des années stationnaires, quelques papillomes au contraire 
ont un développement assez rapide pour déterminer en peu de temps des 
accidents de suffocation. 

Fort heureusement nous ne sommes plus au temps où cette affection était 
considérée comme mortelle ; aussi, à part les récidives et les cas de mauvais 
nature, les polypes du larynx sont en réalité une lésion bénigne au point de 
vue de la vie du malade. Il est toujours possible en effet d'assurer la respiræ- 
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tion par l'ablation de toute ou partie de la tumeur. La phonation en revanche 
est souvent compromise, il est bien rare que la voix retrouve toute sa netteté. 
D'une manière générale le pronostic est beaucoup plus grave chez les enfants 
que chez les adultes, chose très naturelle, étant donnée la difficulté que l'on a 
pour opérer les premiers. 

Traîtoment. — Le traitement des polypes est l'extraction qui se pratique de 
deux manières différentes : 4° par les voies naturelles en s’aidant du laryn- 
goscope; 2° par les voies artificielles, incision directe du larynx; 3° enfin, 
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crosés. Les ganglions des parties latérales du cou sont généralement envahis 
par le néoplasme,ils forment du côté correspondant à la production une masse 
de volume variable. Le cancer du larynx est primitif ou consécutif, fréquemment 
alors il succède à une tumeur de mème nature qui occupe les parties voisines, 
en particulier le pharynx. 

#ymptômes. — Les symptômes du cancer du larynx se divisent en trois 
classes : 

1° Signes fonctionnels. — a. Voix. —Les troubles de la phonation constituent 
d'habitude la première manifestation du mal. Ils varient avec le développe- 
ment du néoplasme et le siège qu’il occupe.Si la lésion a commencé par la 
corde vocale supérieure, la voix est d'abord légèrement voilée, puis elle de- 
vient enrouée, rauque, et cette raucilé augmente à mesure que le cancer en 
se développant vient presser sur les cordes vocales inférieures. Lorsque la 
période ulcéreuse est arrivée, le timbre de la voix s’altère de plus en plus, elle 
arrive eufin à s'éleindre complètement. Toutefois, comme le fait remarquer 
FauveL, le malade peut toujours, en faisant un effort, émettre des sons rauqu 
symptôme qui différencie celte affection de la tuberculose laryngée. 

b. Respiration. — La gêne de la respiration est le plus souvent consécutive 












Fig. 194 = Éj ithétiouta de 1 bone 
ventriculire gauche. 





aux affections de la voix. La respiration devient rude, rapeuse (cornage dur de 
Fauvel); puis plus lard, lorsqu'arrivera la période ulcéreuse, surtout lorsque se 
développera de l'œdème, on verra se produire des accès de suffocation qui 
pourront entrainer la mort. 

c. Déglutition. -— Les troubles de la déglutilion sont constants dans le can- 
cer pri du larynx, mais ils surviennent toujours à une période avancée du 
mal. Il en serait tout autrement lorsque le cancer débute parles parties supé- 
rieures du pharynx, en particulier par l'épiglotte. Peu sensibles au début, ces 
troubles s'accentuent progressivement; pendant les derniers temps de son 
existence le malade refuse même les aliments liquides. Chaque mouvement de 
déglutition détermine en effet des crises douloureuses qui s'irradient du côté 
des oreilles, des articulations temporo-maxillaires, parfois dans Loute la tête. 

Sym) Inryngoncopiques. — Le cancer du larynx, quelle que soil sa 
nature, traduit tout d'abord sa présence par une simple hyperhémie, une con- 
gestion de la région qui va être envahie; plus tard se forme une tumeur 
limitée en un seul point (fig. 194) qui présente une surface rouge sombre; 
tout autour {a muqueuse est injectée et offre un aspect vineux. 
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Étiologie. — Parmi les causes prédisposantes, le froid, l'abus du tabac, des 
boissons alcooliques, l’usage forcé de la voix ou de la parole ont une influence 
incontestable. Quelques-uns de ces motifs nous expliquent la fréquence plus 
grande de ces lésions chez l’homme que chez la femme. 

1° Accidents secondaires. a. Érythème. — La muqueuse laryngée présente 
une rougeur uniforme tirant sur le vermillon (Posr). L'épiglotte est généra- 
lement atteinte tout d’abord, puis les cordes vocales; le gonflement est peu 
considérable, aussi les troubles fonctionnels sont-ils d'ordinaire peu marqués, 
tout se borne à de l’enrouement. 

b. Plaques muqueuses. — Les plaques muqueuses peuvent occuper les 
différents points du larynx; sur cinquante-neuf faits de larynglte spéci- 
tique observés par GouGEnHEIN, il y avait trente et un cas de plaques mu- 
queuses se répartissant comme il suit : épiglotte vingt-trois fois, cordes vo- 
cales inférieures six fois, replis glosso-épiglottiques et région aryténoïdienne 
une fois chacun. Ces plaques, dit Morez-MAckENZIE, se montrent en général 
sous la forme d’une saillie lisse et jaunâtre, quelquefois arrondie, mais plus 
souvent ovale, variant dans son diamètre de 3 à 7 millimètres, et atteignant un 
centimètre dans quelques cas rares. Les bords sont d’un rouge vif tranchant 
sur les parties environnantes légèrement œdématiées. La phonation est tou- 
jours altérée lorsque la lésion porte sur les cordes inférieures; lorsque l’ulcé- 
ration occupe les cordes vocales supérieures ou les replis, il y a d'ordinaire un 
peu de raucité due à l’ædème concomitant. La congestion détermine des accès 
de toux assez fréquents, la dyspnée est rare; la dysphagie, signalée par 
quelques auteurs, serait exceptionnelle. 

L’altération résultant de la plaque muqueuse est très superficielle, le derme 
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Fig. 407, — Gonflement et ulcération de l'épiglotte. 

















en effet est à peine atteint; après guérison il reste une cicatrice fine, rayonnée, 
opalescente, qui gène peu les fonctions de l'organe. 

2 Aceldents tertiaires. — Ils consistent en ulcérations, sommes et rétri 
cissements. Relalivement à la fréquence de ces lésions, cent quatre-vingts cas 
de syphilis tertiaires observés par MoneL-MacKExz1E donnent : ulcérations, 
cent cinquante-cinq; gommes, cinq; rétrécissements, vingt-sept. 

a. Ulcérations. — Les ulcérations se produisent à une période avancée de 
la syphilis; elles sont toujours précédées d’un gonflement considérable des 
parties et succèdent quelquefois à une gomme. Leur siège de prédilection est 
l'épiglotte, principalement la face dorsale de cet organe (lig. 197). Elles cons- 
tiluent des solutions de continuité à bords irréguliers, déchiquetés, taillés à 
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quarante-huit décès. dix-neuf guérisons, trois résultats inconnus ; plusieurs 
fois des récidives amenèrent après quelques mois la terminaison fatale. Ce- 
pendant les op de Bornxi, d'Azzio Cazezui, WEGNER, Tuierscu, Haux, 
Kocuen. elc.. suivis pendant assez longtemps. ont pu être considérés comme 
éris. Revus deux et trois ans après l'extirpation, ils se portaient bien et 1ra- 
vaillaient: un autre traité par FotLis mourut phtisique deux ans après l'inter- 















issements ou de polypes. 
La gravité de celte intervention a conduit les chirurgiens, lorsque le mal est 
à faire l'extirpation d’une moitié de l'orsane seulement. Sur onze cas. 
s cette opération partielle, aurait été pratiquée, la mort. d'après 
. L'extirpalion unilatérale est donc 
cette inter- 
x enrouée mais 








dans lesquel 
Haus. ne serait survenue qu'une seule foi 
leaucoup moins dangereuse que l'extirpation lotale 
n la fi n est à peine altérée. les n 
nt encore assez distinctement. 













26. — Syphilis du larynx et de la trachée 


- Verser. Gaz. des Hôp. IRS9. — GERNAROT et LGTH. 
1865. et Cu. Motos. Brit. Mel. Journ.… 
1435. — PovET. Lun. de dermut: et syphyl. 
des mal. de l'oreille et du Inrynr. 1X35-7 


mibiegrapht 
Archir. 1R61. — Guiien, Bull. Ac. de m 
inai 147$. — ISANGENT, Progrès éd. 
15. Katsmagen et Mauitac. 
Fr-IN TR. 

Consulter en outre les traités de Maladies réneriennes et de Lryngoacopie. 

Thèses de Paris. — IK27, DaRpARE. — {N3. DoË. — IX. ASsEUX, WEL 
ManreuuËne. — InGf. DANCE, — (N32. FEARAS. — (X5. Massux, — IN 


Sax. — 1 RE. 



























Les manifestations <yphilitiques, rares du côté de la tracli 
traire fréquentes du côté du larynx: nous parlons, on le comprend, des acci- 
‘dents secondaires, lértiaires ou héréditaires, car le chantre, jusqu'à ce jour, 
n'a jamais été observé au delà du pharynx. 
éqmenee. — Les manifestations tertiaires de la 
d'aprés les auteurs, plus communes que les ac 
rait de dix-huit à onze d'après M. 
fréquents sent : l'erythème, les plaqu 
Surcent dix-huit malades porteurs d'accidents secondaires laryn 
NZIE Lrouve cinquante el un cas d'érythème. quarante-quatre de plaque 
queuses. vingt-trois d'aleération. Quarante-quatre syphilitiques att 
lésions secondaires, examinés par LiGERMANS. 
tions d'érythéme. dix-neuf de pla 
rapportent au larynx. on n'a jamma 
trachée. Sur onze rent quarante-ci 
du larynx et de la trachée. M. MAëKEXZIE n'a rencont 
trachéaux, tous à la périvsle tertiaire. 
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Plaque muqueuse. — Aspect grisâtre, gaufré, | Érosion fuberculeuse. — Elle offre un aspect 


faisant saillie, mais déprimée au centre, liseré 
carminé infammatoire. 





Ulcérations ayphilitiques. — Uniques ou peu 
nombreuses, de forme serpigineuse, bords in- 
durés, taillés à pic; liseré inflammatoire ; fond 
grisâtr x, recouvert de pus assez lié. 
Ces ulcérations siègent de préférence à l'épi- 
glote, se développent et marchent de haut en 
bas, de la périphérie au centre. L'œdème est 
rouge, dur, c'est plutôt un gonflement inflam- 
matoire. Le traitement améliore ou arrète les 
progrès du mal, 











Trattement. — Le traitement di 


sâtre, ne fait pas saillie au-dessus de la me- 
queuse, ses bords sont confus et mal déi- 
mités. 





Ulcérations tuberculeuses. — Nombreuses, pres- 
que rondes, bords ramollis, masqués par des 
bourgeons ebarnus; fond grisâire sale, re 
couvert de pus mal lié. La muqueuse est comme 
disséquée, ses lambeaux flotiont dans le le 
ryox. Ces uleérations siègent sur la muqueuse 
aryténoïdienne et les cordes vocales, marchent 
de bas en haut, du centre à la périphérie. 
L'œdème est blafard, pâle, mou, avec infiltra- 
tion gélatineuse. Le traitement est impuissant, 


être général ou local. Le traitement géné- 


ral est celui de la période de la syphilis à laquelle se rapportent les accidents. 
Suivant les cas et les indications, on prescrira donc le mercure ou l’iodure de 
potassium. Localement on touchera les parties ulcérées avec un pinceau laryn- 
gien trempé dans une solution de nitrate d'argent à 4/20 ou dans la teinture 
d’iode. Le malade se gargarisera au chlorate de potasse, et deux fois par jour 
il fera une pulvérisation avec : Liqueur de Van Swicten 30 grammes, Eau 300. 


4 7. — Accidents consécutifs aux différentes lésions du larynx et de la trachée 


1° FISTULES DU LARYNX ET DE LA TRACHÉE 


Ces fistules se produisent par suite d’une cicatrisation vicieuse ou d'un 
arrêt de cicatrisalion des plaies accidentelles ou chirurgicales du conduit 
aérien. Dans d'autres circonstances, un abeëès ouvert à l'extérieur ne se tarit 
pas et le trajet suivi par le pus s'organise. 

L'étendue et l'aspect de l'orifice extérieur de la fistule varient avec les 
causes qui lui ont donné naissance. Les fistules qui persistent à la suite des 
opérations de trachéotomie présentent une forme ovalaire ; la peau est attirée 
du côté de la muqueuse par la rétraction du tissu cicatriciel qui fronce les 
bords de l’orifice. Celles qui succèdent à l'ouverture d'un abcès peuvent à 
peine, dans certains cas, recevoir la pointe d'un stylet. La présence de la fistule, 
lorsqu'il n'existe pas de rétrécissement du canal aérien, ne modifie pas sensi- 
blement le mécanisme de la respiration ; la phonation, au contraire, ne peut 
se produire qu'après obturation de la perte de substance, avec le doigt ou un 
corps quelconque. Les malades sont particulièrement génés par l'impuissance 
absolue dans laquelle ils se trouvent de faire aucun effort. L'effort, en effet, 
exige l'accumulation de l'air dans les poumons, après fermeture de la glotte: 
or dans le cas présent, l'air trouvant toujours une issue ne pourra s'accuruler. 

Traitement. — On doit obturer les fistules, à condition toutefois que les 
voies respiratoires soient encore libres au-dessus d'elles. 
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Les petites fistules guérissent facilement par la simple cautérisation de 
leur orifice avec le crayon de nitrate d’argent, ou la pointe d’un stylet porté au 
rouge. Les fistules un peu étendues nécessitent une opération autoplastique. 
Plusieurs procédés ont été conseillés : LaRREY se bornait à aviver les bords de 
la solution de continuité et à les réunir par la suture entrecoupée; VELPEAU et 
Rio disséquaient un lambeau sur les parties latérales du cou, avivaient les 
bords de la fistule sur lesquels ils fixaient le lambeau par des points de suture ; 
4. Roux, NéLaroN, LE Forr ont aussi décrit des procédés particuliers. 


2 RÉTRÉCISSEMENTS DU LARYNX ET DE LA TRACHÉE 


mibtiegraphio. — Enris (Cornage), Union médicale, 1862. — TRÉLAT, Acad. de mé. 
186%. — Behandlund. der. Oesterr. Zeitschr. [. praktische Heilkunde, n° 9, 
28 févr. 1873. —ELs8enc, Americ. Journ. of Syphilis, janvier 1874. — KaiSHADER et 
Mauriac, Ann. des mal. de l'oreille et du larynæ, 1815. — ISaNBERT, cod. loc. — 
Huwr, Arch. f. klin. Chir., 3 fase., 1876. —J. SouxenooT, Berlin. klin. Wochens.. 
n°18, p. 175, 4878. — WacxER, Centralbl. [. Chir., 1883, p. 361. — PEDELL, Soc. 
de méd. de Berlin, 1884, C.-R., in Sem. médicale. 

Thèses de Paris. — 1859, CHARNAL. — 1462, HoUEL (Agrég.). — 186$, BAUDRÉ. — 1865, 
Many. — 1866, Cr. — 1869, Hontezour. — IK14, BaRéTY, COGNES. — 1875, Rev. 








Étiologte. — D'après la cause qui leur donne naissance, ces rétrécissements 
forment un certain nombre de classes parfaitement tranchées. 

1° Rétrécissements spasmodiques. — Les spasmes des muscles du larynx, 
fréquents chez les hystériques, affectent parfois un caractère inquiétant. Dans 
deux faits relatés par Briquer, Micaox et VeLPEAU furent obligés de faire la 
trachéotomie ; dans un cas analogue, Lépine obtint la résolution des accidents 
par l'emploi du bromure. 

Certaines paralysies musculaires dues à la compression ou à la dégéné- 
rescence des récurrents, l'atrophie des muscles qu’ils innervent peuvent dé- 
terminer la mort d'une façon absolument opposée au spasme. Les muscles 
sont impuissants à tendre les cordes vocales inférieures qui s’accolent l'une à 
l'autre, d'où asphyxi 

2 Rétrécissements par compression périphérique. — Les tumeurs dévelop- 
pées au voisinage de l'arbre aérien pressent parfois assez fortement sur 
ce conduit pour le déformer. Le larynx, grâce à sa résistance et à la mobilité 
dont il jouit, est rarement le siège d'accidents de ce genre; les tumeurs de toute 
nature au contraire agissent facilement sur la trachée et les bronches. Parmi 
ces causes de déformation, les plus fréquentes sont: les tumeurs du corps 
thyroïde, [es anévrysmes de la sous-clavière droite et du tronc brachio-cépha- 
lique, les tumeurs ganglionnaires du cou et du médiasti 

3° Rétrécissements par obstruction. — Nous avons étudié cette variété spé- 
ciale en faisant l’histoire des néoplasmes du larynx. 

4° Rétrécissements inflammatoires. — À la suite des inflammations chro- 
niques du larynx et de la trachée, il se produit parfois dans le tissu sous- 
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muqueux et la trame même de la muqueuse (Wep) des infiltrations de tisse 
embryonnaire dues à la prolifération du lissu conjonctif. Nous rappelons que 
dans toutes les affections aiguës l'œdème de la glotte peut diminuer le calibre 
des voies aériennes. On a encore signalé des cas de sténose, occasionnés par 
une périchondrite de la trachée qui s'était développée après une fièvre typhoïde 
(BAKER). Ë 

5° Rétrécissements cicatriciels. — Cette dernière variété, de beaucoup la plus 
fréquente, reconnaît pour origine la réparation de toutes les plaies et solutions 
de continuité des diverses parties de l'arbre aérien. Rayxaup et Le Forr ont vu 
à la suite d'une plaie de la gorge, par un rasoir, la peau de la partie antérieure 
du cou aller s'unir aux parois postérieures du larynx et du pharynx; chez un 
blessé de Lecouesr, les replis aryténo-épiglottiques s'étaient superposés. Ces 
rétrécissements traumatiques ont été bien étudiés par HorteLour. Nous ayons 
dit que les brûlures et les fractures du larynx déterminaient des accidents 
semblables. Il faut faire une place à part aux lésions syphilitiques de la période 
tertiaire; la plupart des rétrécissements de la trachée et des bronches pré- 
sentent une origine semblable. Enfin les ulcérations farcino-morveuses, re- 
marquables par leur tendance à la cicatrisation, ont pu rapprocher et fixer les 
uns aux autres les anneaux cartilagineux de la trachée (TARDIEU). 

Anatemle pathologique. — La forine du rétrécissement varie avec la cause 














Fig. 202. — Anciennes cicatrices aur l'épigloite: rétrécissemeat des parois du pharÿns, ct oxcroissan:es 
en forme de corne eur lo <Oté gauche. 


même qui l’a provoqué. Dans le cas où le rétrécissement est dù à la com- 
pression de la trachée par une tumeur, la parlie de l'organe chassée par le 
néoplasme se laisse déprimer et la trachée présente l'aspect d’une gouttière. 
Une des déformations les plus curieuses est celle qui résulte de la compression 
de ce canal par les deux lobes du corps thyroïde simultanément hypertrophi 
la trachée aplatie sur ses deux côtés prend alors la forme d'un triangle, d'un 
fourreau de sabre, 

Les rétrécissements inflammatoires sont habituellement circulaires et occu- 
pent une étendue variable de l'arbre aérien. Enfin, les rétrécissements cica- 
triciels affectent Loutes les formes possibles (fig. 202). Mentionnons l'oblité- 
ration complète de la glotte (occlusion membranoïde d'ÉLsuErG). À la suite 
d'ulcérations de leur bord libre, les cordes vocales se soudent sur une partie, 
parfois sur toute l'élendue de leur longueur, il existe entre elles une cloison 
analogue à la membrane interdigitale d'une grenouille. Turex, qui le premier 
a signalé cette complication, en avait observé {rois cas. ELsBERG rapporte onze 
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Biagmestie, — Le cornage étant pathognonomique, son existence lien 
démontrée suffira pour permettre d'affirmer la présence d'un rétréeisséement, 
On doit éviter de confondre ce symptôme aveeles différents autres bruits qui 
peuvent se produire dans l'arbre aérien, bruits résultant de la présence d'un 
corps étranger, riles trachéaux, ronflement, ete. 

I ne suffit pas de savoir que le malade est atteint d'un rétrécissement, #l 
faut encore déterminer lesiège et la nature delobstruction, Lasmanière dont 
se fait la phonation, l'examen au laryngoscope, l'exploration attentive duveou, 
l’auscultation de la trachée et des bronches permettront ordinairement deré- 
soudre la première partie du problème et donneront un certain momo de 
renseignements précis sur la nature du mal; étude destcommémeralifs, 
l'examen général du patient complèteront ensuite ces données: 

Pronostie. — Un rétrécissement des voies aériennes est toujours une affec- 
tion sérieuse, mais le pronostic est bien différent suivant le siège et La nature 
du mal. Les constrictions du larynx et de la partie supérieure de la trachée per- 
mettent au chirurgien de prolonger la vie du malade grâce à une opération 
palliative, nous sommes au contraire presque complètement désarmés lorsque 
l'obstacle occupe les parties inférieures de la trachée ou les bronches. 

Traitement. — Nous rappelons que le chirurgien doit faire tous ses efforts 
pour prévenir les rétrécissements, dans les différentes circonstances qui peu- 
vent se présenter. Te 

Dès qu'un rétrécissement du larynx ou de la trachée détermine des accidents 
asphyxiques, l'indication est formelle, il faut ouvrir les voies aériennes au- 
dessous dela partie rétrécie. L'existence du malade étant ainsi assurée, on pourra 
ensuite tenter le traitement de la lésion elle-même. S'il existe de simples 
adhérences cicatricielles entre les cordes vocales, le chirurgien essaiera de 
séparer ces parties. Différentes formes de bistouri, le galvano-cautère ont été 
employés dans ce but. Le cas échéant on pourrait, à l'exemple de DeLon, se 
servir du lithotome simple du frère Come. On dilate ensuite les parties séparées 
à l'aide de pinces, de sondes; ces divers instruments seront introduits directe- 
ment par les voies naturelles ou de bas en haut par l’ouverture trachéale. Un 
certain nombre de succès ont été rapportés; néanmoins il ne faut pas trop 
compter sur des guérisons définitives. 

Lorsque le rétrécissement est situé dans les parties inférieures de la trachée 
et surtout dans les bronches, l'intervention chirurgicale est manifestement 
impuissante. DEMARQUAY, après avoir trachéolomisé un malade dans un cas 
semblable, tenta de dilater la trachée avec le doigt. Ces manœuvres parfaite- 
ment rationnelles ne donnèrent aucun résultat. 











2 8. — Trachéocèle 


graphe. — LARREY, Clin. chir., t. II. — Lizé (du Mans), Soc. de chir., 1861. — 
DeLvaz, Jbid., 1878.— FAUCON, Soc. de chir., 1813. — Bexsch, Monatschr. f. Ohren- 
heilk., juin 1880. $ 
Consultez aussi les articles des Dictionnaires. 
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Traitement, — [| serail léméraire d'exposer le maladé à desaccidents pour 
le débarrasser de celle infirmité, aussi doit-an-se bornerà de simples-wmoyeus 
palliatifs. Une plaque de mélal ou de caoutchouc maintenue par ne tcravals 


suflit pour comprimer la tumeur el arrêter son développement. 
‘ 


CHAPITRE VIN 


AFFECTIONS CHINURGICALES DU PHARNSS EN DE LIESOPHAGE 


# 1%. — Lésions traumatiques du pharyax et de l'œsophige 


1° PLALES. — RUPTURES. — BRULURES 





Bibliographie. — HORTELOUP, Th. d'agrég., 1872. — SCHULLER, Deutsche Zeitschr. f. 
Ghir., 1876, p. 295. — Fitz, Amer. J. of Med. Sc., 1877, et Rev. de Hayem, t. XI, 
p.236. — Gainpnen, Edimb. Med. a. Surg. J., t. XVI, p. 358. -— WOLzenporr, 
Deutsche Militär Zeitschr., 1880. (Bibl.). 

Thèses de Paris. — 1876, MOUTON. — 1878, ROUNÉGOUX. 


A — PATES 


La plupart des plaies du pharynx sont le résultat de tentatives de suicide ou 
de coups de feu; quelques-unes sont dues à la pénétration violente de projec- 
tiles ou de corps étrangers (tuyaux de pipes). Les plaies par armes à feu, 
étudiées par Wozzenporr, présentent de nombreuses variélés suivant que le 
projectile a traversé de part en part les parois de l'organe, ou qu’il s’agit de 
blessures intéressant à la fois la face et le cou ; les plaies verticales paraissent 
être particulièrement redoutables. On conçoit facilement la gravité de ces trau- 
matismes qui sont rarement simples; presque toujours il y a en même temps 
lésion d'organes importants, vaisseaux, coriduit aérien, nerfs, moelle, etc.; 
aussi les plaies qui siègent au niveau du larynx sont-elles plus meurtrières que 
les autres, puisque sur sept cas on trouve cinq morts. 

Les plaies de l'æsophage se divisent assez naturellement en deux groupes, 
selon qu’elles ont été produites de dehors en dedans ou de dedans en dehors. 
Des circonstances extrèémement variées donnent naissance aux unes et aux 
autres. Citons parmi les plus communes : les tentatives de suicide, les coups 
de couteau, de canif, de bayonnette, les plaies par projectiles de guerre. 
Sénizuor, CHassai@nAc parlent de lésions de l'œsophage consécutives à l'opé- 
ration de la trachéotomie; ici encore trouveront place les plaies faites par le 
chirurgien dans l’sophagotomie. Dans la seconde catégorie nous rangeroas 
les déchirures et les perforations dues à des corps étrangers irréguliers, les 
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cours normal au bout de quelques jours, puis après un temps variable entre 
vingt et trente jours, la fistule se tarit. 

Biagnestie, — S'agit-il d'une plaie cervicale, largement béante, la vue suf- 
fira; l'issue de matières est pathognomonique. Ces signes font défaut lorsque 
la lésion intéresse la portion thoracique ; en dehors de la douleur localisée à 
une région fixe du dos, on devra tenir grand compte de la régurgitation de 
sang après le traumatisme. 

Promontie. — Laissant de côté les blessures thoraciques, fatales, on peut 
dire que le pronostic est d'autant plus grave que la solution de continuité est 
moins nette, moins béante. La gravité augmente également en passant des 
piqûres et des seclions aux plaies par balles. Suivant Wozzenporr, les coups de 
feu ont une mortalité double des autres blessures, 44p. 100 au lieu de 22 p.400. 
Et mème dans cette variété de lésions les chances de survie sont moindres lors- 
qu'il s'agit de sections incomplètes. 

Traitement. — Les lésions de la portion thoracique sont presque au-dessus 
des ressources de l’art. Il faut mettre le blessé à la diète, calmer ses souf- 
rances, tromper sa soif. Dans le cas de traumatisme de la région cervicale, il 
est recommandé de chercher à suturer les bords de la plaie æsophagienne et 
non ceux de la plaie extérieure. La suture est encore indiquée dans les sec- 








tions complètes, et dans deux cas où il s'agissait de tentatives de suicide, cette 


pratique a été couronnée de succès (Revue de Hayem, 1876, p. 27). On sait 
que le préceple de la réunion muqueuse est généralement accepté aujourd'hui 
à la suite’de l'œsophagotomie. 

Les avis sont partagés sur la question de l'alimentation. Tout le monde con- 
vient qu’il faut prescrire une diète absolue pendant le premier jour et se 
borner à administrer des lavements alimentaires. Quelques chirurgiens ont 
employé pour nourrir le blessé la sonde œæsophagienne laissée à demeure ou 
introduite à diverses reprises; on pourra suivre cette pratique dès le deuxième 
ou le troisième jour. Dans certains cas il a fallu y renoncer et alimenter le 
blessé par la plaie. Le pansement de ces blessures exige le plus grand soin 
et toute la sollicitude du chirurgien. Les fistules et les rétrécissements 
seront traités comme dans les cas ordinaires. 





D. RUPTURES DF L'ESOPHAGE 


Nous mentionnerons seulement cette grave affection qui résule toujours 
d'efforts de vomissements. L'alcoolisme paraît étre la cause prédisposante 
principale; c’est entre la bifurcation de la trachée et le cardia que la lésion se 
produit et le plus souvent à 5 centimètres de ce dernier. BoEnHAvE a constaté 
sur le cadavre de l'amiral hollandais Vassenaer qui, après un copieux repas, 
soulageait son estomac par la méthode romaine, le seul cas connu de rupture 
transversale. Dans tous les autres faits on a trouvé à l’autopsie une rupture 
verticale qui avait déterminé l'emphysème du tissu cellulaire du médiastin, un 
épanchement de sang ; la plèvre gauche était déchirée dans toutes les obser- 
vations, sauf dans celles d'ALLEN où il existait des adhérences pleurales anté- 
rieures. 


rÿ 
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retentissent bientôt sur l'état général: les malades msaigrissen!, s'inquiètent, 
et leur alimentation devient la préoccupation de tous les instants. À ce moment 
le rétrécissement cicatriciel est confirmé: nous verrons ples loin les partice- 
larités qu'il présente. 

Traiemens. — Des boissons adoucissantes et fraiches conviennent dans k 
sas de brûlures simples par des substances chaudes. L'administration d'u 
vomitif est rarement indiquée lorsqu'il -‘agit d’un liquide corrosif. Après s'être 
la nature acide ou alcaline de la matière par le papier de tournesol, 
des liquides alcalins ou acidulés afin de neutraliser, dans la mesure 
uide corrosif dont les tissus sont imprégnés. Le vinaigre, la 
la craie, l'alcali dilué rendent des services en pareil cas. Dans les 
premiers jours on se bornera à une alimentation liquide: le cathétérisme ne 
devra être tenté qu'à partir de la seconde semaine, il sera ensuite continué 
méthodiquement. 
















42. — Corps étrangers du pharyax et de l'&sophage 


Bibliographie. — HÉVIS, Mém. de l'Acad. royale de chir., 161, &. Ir. p. 445. — 

\x in Rec. de mém. de 

1863. p. 613. — ADELMANS. 

Prag. Viertelj. Schrift. ‘, p. 66. — POULET, Traité des corps étrangers. 

Paris, IN7Y, — LANNELONGUE, Soc. de chir., IRNÛ. — KEŒNIG, Deutsche Chir.… 
Lief, 25. — Buruix, in Lancet, 18X8, 0. Ie. 

Thèses de laris. — 186%, Mannis. -— 1870, Tennien. — 1874, MIGNON. — 1879, Névor. 


















Étiologte. — Toute substance alimentaire ou autre qui s'arrête dans l'œso- 
phage produit des accidents divers dont l'histoire est aujourd'hui bien connue. 
Les conditions dans lesquelles s'effectue l'arrêt des corps étrangers sont très 
variables; parmi les causes prédisposantes citons : les affections organiques 
ou inflammatoires du pharynx et de l’œsophage, l'imperfection des aliments 
trop durs, incomplétement mastiqués ou contenant des fragments osseux, des 
parasites (sangsues dans l'eau des pays chauds). L'instinct qui pousse les en- 
fants à porte ouets à la bouche, la folie, les gageures insensées de l'ivresse, 
la manie du suicide ont été plus d’une fois l'origine de la présence de corps 
étrangers dans l'œsophage. 11 faudrait encore y ajouter la malveillance, les 
accidents, la chute des pièces de prothèse dentaire dans le pharynx. LANGENBECS 
rapporte que des os du nez nécrosés tombèrent pendant le sommeil dans 
l'æsophage et y séjournérent vingt jours. 

Les evrps étrangers s'arrêtent de préférence au niveau du cartilage cricoïde 
età la hauteur de la première côte. La liste en est extrémement variée; les uns 
sont animés, tels sont les sangsues et les poissons (anabas scandens). Quant 
aux corps organiques ou inorganiques, ils échappent à toute description ; parmi 
les plus communs, les fragments d'os tiennent le premier rang (fig. 204 à 206); 
inent les arêtes de poisson, les épingles ou les aiguilles, les pièces de 
Le poète Gilbert s'était introduit une grosse clef dans l'æsophage; 
un aliéné avait avalé une paire de lunettes. 11 existe dans la science plus de 
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ricarde, etc. La perforation de la trachée est plus rare que celle des vaisseaux; 
d'abord très petite, elle envahit peu à peu et détermine bientôt de violents accès 
de toux à chaque déglutition, par suite du passage des matières dans les voies 
aériennes. Insensiblement les accès de suffocation augmentent et la mort arrive 
par asphyxie, pneumonie ou par inanition (fig. 208). 

Bien autrement fréquente et grave est la perforation des vaisseaux artériels 
ou veineux qui entourent l’æsophage. Névor a réuni dans sa thèse trente-cinq 
cas de mort par lésion des vaisseaux, et nous en avons retrouvé cinq autres 
depuis 1879 ; vingt-deux fois l'aorte était intéressée, puis viennent par ordre 
de fréquence, la carotide, la veine cave, la thyroïdienne inférieure, la sous- 
clavière, la veine coronaire, Ja demi-azygos, l'artère pulmonaire, etc. L’un de 
nous a présenté à la Société anatomique les pièces provenant d’un soldat qui 
avait succombé à un accident de ce genre; l'os irrégulier avait ulcéré l'aorte 
(fig. 209). Tantôt la perforation se fait au début, d’une façon traumatique en 
quelque sorte, tantôt elle ne survient que plus lard, à partir du huitième au 
dixième jour. L'hémorragie apparaît brusquement, alors que rien ne la faisait 
prévoir, le sang s'écoule dans l'estomac et par la bouche; l'écoulement s'arrête 
spontanément pour reparaître le lendemain ou après quelques jours. Le 
moindre effort, la simple déglutition des liquides suffit pour ramener l’écoule- 
ment, et les malades meurept à brève échéance épuisés. Névor n’a trouvé qu'un 
seul exemple de survie à la suite d'accidents semblables. : + 

Les perforations de la plèvre et du péricarde ont été signalées dans quelques 
cas; il s'agissait d’un fragment de verre dans un fait de Monnière, et dans une 
autre circonstance (Rev. de Hayem, t. IV, p. 263) l'opération de l’empyème 
sauva la vie du malade. 

Biagnostie. — La détermination exacte de la présence et du siège des corps 
étrangers est un problème difficile à résoudre. Les commémoratifs sont pré- 
cieux, mais ils font souvent défaut, soit qu'il s'agisse d’aliénés, d’enfants en bas 
âge, ou même que la suffocation empêche le malade de parler. Lorsqu’au mi- 
u d’un repas une personne se lève brusquement, suffoquée, en proie à une 
vive agitation, à de violentes quintes de toux, à des efforts de vomissements 
incessants, quand la voix est rauque, la déglutition des liquides impossible, 
l'anxiété à son comble, le diagnostic s'impose. 

Le chirurgien n'assiste pas généralement à l'accès initial qui peut manquer, 
ou bien le calme insidieux lui inspire une confiance trompeuse. La suffocation, 
la douleur en un point fixe, la gène de la déglutition, sont les meilleurs signes 
subjectifs. [1 faut y joindre l’examen par la vue, le toucher, l’auscultation ; à 
cet effet on explore le pharynx en se plaçant dans un éclairage convenable ou 
avec un laryngoscope. Quant à l’œsophagoscope, fort peu vulgarisé, nous 
doutons qu'il rende de grands services. Le toucher pharyngien, la palpation 
de la région cervicale permettent de sentir quelquefois le corps étranger, 
mais presque toujours on est obligé de recourir au cathétérisme avec la sonde 
æsophagienne ordinaire ou à boules. CoLuix a également fabriqué un explora- 
teur résonateur fort commode. Ces divers instruments renseignent sur l’exis- 
tence du corps étranger, sa profondeur, sa nature dure ou molle, et jusqu'à un 
certain point sur sa situation respective par rapport aux parois du conduit, 
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b. Procédés directs. — Trois sortes d'instruments ont éLé imaginé pour 
pratiquer l'extraction : 4e les préhenseurs ; 2 les conducteurs;13 les Wilats- 
teurs. * 

La pulpe du doigt dans laquelle on enfonce les corps étrangers poîntus du 
Ppharynx, mpyen conseillépar Dupcav, Despnès, constitue le plus simple des pré- 
henseurs. On aconsiruit pour les corps situés profondément de grandes pinces 





ÿ 


Fig: 213, — Pinea À levier mobile de Couuix, 


courbes, parmi lesquelles nous citerons les pinces de Gana, de CLoower, de 
Cozun, la pince américaine en bec dé cigogne (fig. 213). 

On trouve également dans l'arsenal ehirurgieal un grand nombre de con- 
ducteurs; le crochet simple de J.-L. Per rendra des services dans les cas 
urgents; mais le meilleur condueleur est assurément le panier de DE Gnærr tel 
qu'il a été modifié par Dovyrnes, CnanmÈne, DENUCE (fig. 214 à 247). Ces ins- 
truments doivent être introduits au-dessous du vorps étranger, ee qui n'est pas 





Fig. 244. — Panier de DE GRære. 


toujours possible, et dans quelques cas on n’a pu retirer ni l'instrument, ni le 
<orps étranger; un auteur allemand ne réussit à retirer le panier qu'au bout de 
trois jours. Cependant il est d’une grande utilité, dans le cas de corps étranger 
aplati et surtout de pièces de monnaie. L’extracteur à bascule de Collin remplit 
les mêmes indications que le panier (fig. 218, 219). Au groupe des conducteurs 
se rattachent les instruments à ailettes ou en forme de parasol de Baupens, de 
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patient assis, la tête appuyée contre un aide et solidement maintenue, les 
bras immobilisés par un drap, le chirurgien introduit avec précaution et dou- 
ceur les instruments huilés. Les tentatives diverses, lestractions seront douces, 
méthodiques, et si la résistance élait trop forte, il ne faudrait pas insister de 


peur de perforer l'æsophage. 
2 Propulsion. — Elle consiste à enfoncer le corps étranger dans l'esto- 


Pl 


Fig. 20. — Extracteur à bascule de GoLLIX pour les corps étrangers de l'osophage. 


mac : 1 au moyen de substances solides ou pâteuses formant un gros bol ali- 
mentaire (choux, mie de pain); 2° au moyen de la malaxation qui, en écrasant 
et fragmentant la substance du corps étranger, la déforme et en permet la pro- 
gression 5 3° à l'aide d'objets ou d'instruments divers introduits par le pharyux: 








Fig. #21. — Instrument employé par DEXRDEX quur extraire le ratitier représenté à côté, 


le plus simple est la sonde ordinaire; la tige de poireau, l'éponge montée ont 
été maintes fois d’un grand secours en pareil cas. 

3° Œsophagotomie externe. — Cette opération a pour but d'aller à la re- 
cherche des corps étrangers à travers les léguments du cou; imaginée par 
Venouc (1643), elle aété pratiquée quarante fois environ. À son histoire se rat- 
tachent les noms de Hévix, Guarrani, Vacca, BERLINGHIERI, BÉGIN (1831), 
TenriER (1870); elle se pratique de préférence du côté gauche, avec ou sans 
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conducteur, en prenant pour point de repère la distance à laquelle il a fallu 
enfoncer la sonde ou encore la saillie du corps étranger. Sans insister sur le 
manuel opératoire, nous dirons qu'il y aura avantage, suivant le précepte de 
TERRIER mis en pratique par Gross, à suturer la muqueuse au catgut. Le ma- 
lade sera mis à la diète pendant vingt-quatre heures et ensuite nourri avec 
la sonde; sur trente-cinq cas d'œsophagotomie nous n'avons relevé que six 
morts. 

Indications. — H£vin avait divisé l'histoire des corps étrangers en quatre 
chapitres : 4° ceux qu'il faut repousser; % ceux qu'il faut retirer ; 3 ceux 
qu'il faudrait retirer et qu'on doit enfoncer; 4 ceux qu'on ne peut ni retirer 
ni enfoncet. Dans un autre ouvrage, l'un de nous a cherché à poser les indi- 
cations qui doivent servir de guide au chirurgien et établit en principe que 
l'extraction est la méthode de trailement la plus naturelle. Elle s'impose dès 
le début, en commençant par les moyens simples, les vomitifs par exemple. 
Un s'adressera ensuite aux préhenseurs et aux conducteurs introduits au delà 
«du corps étranger. Il ne faut renoncer à cette méthode qu’autant que par sa 
forme, ses aspérités, son volume, le corps étranger ne peut ni être saisi, ni 
être ramené ou déplacé. Que faire dans ces derniers cas, ou lorsque le panier 
de LE GR.EFE ne réussit pas à déplacer l’objet? C’est alors que le chirurgien devra 
songer d'une part à la propulsion, d'autre part à l'æsophagotomie. Pour les 
“orps étrangers de la région cervicale qui n'ont pu être extraits, la propulsion 
est indiquée, s'ils sont petits ou gros, mous, réguliers et surtoutsusceptibles de 
franchir les autres parties du tube digestif. Au contraire on s'adressera à 
l'œsophagotomie toutes les fois qu’on se trouvera en présence d’un corps 
étranger de la région cervicale volumineux, impossible à retirer, irrégulier, 
‘le nature à déterminer des accidents ultérieurs s’il venait à tomber dans l'es- 
tomac. Tels sont certains os irréguliers, des pièces de prothèse dentaire, un 
bouchon à champagne qui avait pénétré dans l'œsophage par suite de la pro- 
jection du gaz. Sauf des indications spéciales, l’œsophagotomie doit être pra- 
tiquée lorsque les autres méthodes échouent, et il y a de grands avantages à 
l’exéculer le plus tôt possible. 

Quand un corps étranger siège dans la portion thoracique du conduit, il 
faut chercher à l'extraire sans violence par tous les moyens. Si l'extraction 
échoue il ne reste plus que la propulsion et l’expectation. Malgré la gravité de 
la situation, c’est à la propulsion combinée, à la dilatation avec la sonde à 
ballon de Scnæxnonx qu’on donnera la préférence. 

Traitement palliatif, — En présence des menaces d'asphyxie que le séjour 
d'un corps étranger détermine, la trachéotomie peut être indiquée ; Broca, 
LecocEsT y ont eu recours. Enfin les suites de l'extraction ou de la propulsion 
ont pas toujours simples; dans tous les cas il persiste un certain degré 
d'œsophagisme; le chirurgien devra en conséquence prescrire un régime 
spécial, des boissons rafraichissantes et le repos. 
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#3. — Lésions inflammatoires du pharyax et de l'œsophage 


Nous laisseroûs de côté les lésions inflammatoires des muqueuses pharyr- 
gienne et æsophagienne, du domaine de la pathologie interne, pour mous 
occuper exclusivement des inflammalions qui prénnént naissance dans le 
tissu cellulaire ambiant. Faisons remarquer d'abord qu'il existe ane sépars- 
tion entre les deux tubes celluleux péri-pharyngiensel péti-æsophagiens; les 
abcès pharyngiens sont done distincts de la péri-wsophagite: C'est seulement 
dans les cas de phlegmon septique que l'influnmation franchit Aa barrière 
virtuelle qui les sépare et s'étend de la base du crâne au médiastin: 
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stxoxvurs. — Abcès rétro-pharyngiens 


Bibliographie. — MONDIÈRE, in L'Expérience, 1842, t. IX, p. 33. — GAUTIER, Des 
abcès rétro-pharyñgiens idiopathiques, Genève, 1869. — VEnneuIL., Bull. de la Soc. 
, de chir., 2 série, t. IV, p. 200 et 207. — Ports ConEx, Diseases of the Throel. 
Philadelphie, 1872, p. 160. — ABenn, Gaz. hebd., 1873, n° 44. — KoRwaNN, Centr. 
Zeits. . Kinderheil., 1871. — Boxaï et ALEXY, in Jahrb. f. Kinderheilk., Bd VIT, 1881. 
Thèses de Paris. — 1867, GiLLETTE. — 1869, RoUSTAN. — 1873, JACQUEMART. 








Division. — Lorsque l’inflammation intéresse l’atmosphère .celluleuse du 
pharynx, elle ne se propage pas toujours à toute la circonférence de l'organe 
et reste limitée tantôt aux parties latérales, tantôt en arrière ; il y a donc des 
abcès latéraux, des abcès postérieurs plus connus sous le nom d’abcès 
rétro-pharyngiens. Enfin ceux qui prennent naissance en avant s’appellent 
laryngo-pharyngiens. 

Étiotogte. — Les recherches de Gavnien, GizLerre, Boxaï, ont attiré l'atten- 
tion sur la fréquence de ces phlegmons chez les très jeunes enfants; peut-être 
même l'histoire de cette maladie de l’enfance a-t-elle trop fait oublier qu'elle 
n'est ni rare ni moins grave chez l'adulte. La prédisposition du jeune ge 
étant hors de doute, c'est dans la première année qu’on l’observe ke plus com- 
munément ; ainsi GAUTIER, sur quarante-six faits en relève vingt-six dans ces 
conditions. Bokaï qui a réuni cent quarante-quatre cas, trouve 22 p. 100 avant 
un an; 44 p. 100 entre un et deux ans. Filles et garçons y seraient également 
exposés. 

Ces abcès pharyngiens ont été appelés à tort idiopathiques, car il existe con- 
stamment une lésion antérieure du pharynx ou des organes voisins. Les ulcé- 
rations du pharynx, les plaies, les perforations par les corps étrangers, les 
rétrécissements sont des causes communes {de la maladie. Toutes ont un 
mode d'action identique; elles favorisent la pénétration d’un agent phlogo- 
gène, simplement inflammatoire ou septique dans le tissu cellulaire. Sur 
les cent quarante-quatre cas de Bokaï, quarante-trois fois il existait des adéno- 
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l'isthme pharyngien rétrécis : aussi la parole est-elle de bonne heure impes- 
sible. Pendant le sommeil la respiration buccale devient sonore, élevée comme 
dans l’hypertrophie des amygdales. 

Tel est l'ensemble des symptômes ordinaires; il faut y ajouter le trismus 
(Gizerre, Feux), le hoquet, les convulsions. Lorsque l'écartement des 
arcades dentaires permet l'exploration, le chirurgien peut apprécier les modi- 
fications de forme du pharynx et constater lexistence d'une tuméfaction rouge, 
rénitente; enfin la pulpe du doigt éprouve une sensation spéciale de tension, 
d'élasticité et dans certains cas de fluctuation qui résulte du choc en retour 
consécutif à la pression. 

L’affection a rarement une marche rapide; il est assez commun de voir la pé- 
riode aiguë, appelée période angineuse par GauTiER, durer quinze jours. 

Les symptômes varient un peu selon qu'il s'agit d'abcès postérieurs, 
latéraux ou laryngo-pharyngiens. Dans ces derniers cas on constate plus 
souvent le trismus, les vomissements, le gonflement marqué à l'angle de 
la mâchoire. On conçoit aussi que dans l'abcès laryngo-pharyngien le larynx 
soit porté en avant, que les troubles respiratoires se montrent de bonne heure 
et acquièrent une gravité exceptionnelle; l’ædème de la glotte est fréquent. 

Suivant les auteurs, l'affection abandonnée à elle-même se terminerait très 
fréquemment par la mort; GACTIER n'aurait trouvé que quatre exemples de 
guérison par ouverture spontanée, et encore trois fois favorisée par la perfora- 
tion produite par un corps étranger; en général la mort arrive par asphyxie, 
quelquefois, comme dans un cas de ALLÉ, par le fait de la pénétration de par- 
celles alimentaires dans les voies aériennes. D'autres malades meurent dans le 
marasme. 

Comme complications, signalons la bronchite et la pneumonie. Boxai a 
observé trois exemples de paralysie faciale dans le cours de l'affection. Une 
fois la carotide était perforée; CARMICHAEL (1881) signale un autre fait dde mort 
par hémorragie. 

Diagnostie. — Il est souvent difficile de reconnaitre ces phlegmons surtout 
chez les petils enfants. Au début l'hésitation s'explique parce que la période 
angineuse est commune à diverses maladies, le croup, l'amygdalite aiguë, la 
broncho-paeumonie, les affections des centres nerveux. Le croup a son 
maximum de fréquence de deux à septans, landis que, comme on l'a vu, l'abe 
pharyngien semble spécial aux premières années de la vie. Dans la diphtérie 
la déglutition est moins génée, le trismus et la difficulté des mouvements du 
cou sont. moins accusés ou font défaut. L'extension de la tête, la rigidité du 
cou, l'expectoration de mucosités filantes appartiennent en propre à l'ahcès 
rétro-pharyngien. 

L’@dème de la glotte pourrait au premier abord être confondu avec l'abcè 
BaLor fit la laryngotomie croyant à un œdème de la glotte (Arch. yén. de méd., 
1841); c'est le toucher qui permettra de différencier les deux affections; on 
sent en effet dans l'ædème deux bourrelets indurés. L'examen de la gorge à 
l'œil nu ou au laryngoscope, quand il sera possible, permettra de reconnaitre 
l'hypertrophie des amygdales, les polypes des fosses nasales. 

Le diagnostic devient plus facile lorsque la fièvre existe, parce qu'elle cor- 
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étendue du pharynx à la poitrine ou située entre les deux épaules, actrue par 
les tentatives de déglutition, tels sont les symiptümes ordinxires de l'aifection. 
Js n’ont, comme on le voit, rién de spécial. On peut y ajouterla raideur du cou, 
l'expulsion de crachals jaunâtres ou ocreux; enfin la lièvre est modérée. 
Lorsqu'il s'agit d'abeès cireonscrits, la péri-æsophagite peut se terminer pur 
l'ouverture spontanée de la collection dans Pæsophage; le pusmélangé à des 
stries de sang est re) au dehors par des vomiturilions. Nous props déj 
noté cette terminaison à propos des corps étrangers 

Tout autre est la marche des phlegmons diffus qui donnent dieuà he com 
plications redoutables : perforation de la plévre et pleurésie purulente; enxi- 
hissement du médiastin par le pus, pneumonie, péricardites 

Contrairement à ce que disent les auteurs, le diagnostic de la périwsopliagite 
nous semble très ardu; tout au plus peut-on soupconner l'existence de La ma- 
ladie; d'ailleurs l'affection étant presque toujours secondaire, la connaissance 
de la cause première pourra seule mettre sur la voie, L'exploration avec une 
sonde à demeure sera indiquée pour s'assurer de l'absence de corps étrangers. 

Le traitement est assez limité en pareil cas; il faut prévenir où supprimer 
la cause 8i c'est possible,administrer des boissons rafraïchissantes, nourrir le 
malade à l’aide de lavements ou de la sonde. Cette dernière opération devient 
dangereuse quand l’æsophage est ulcéré, parce que les fausses routes sont 
possibles. 



















3 ABCÈS CHRONIQUES AT ABCÈS PAR CONGESTION 


On rencontre encore dans le tissu cellulaire qui entoure le pharynx et l'œso- 
phage des collections purulentes chroniques à développement insidieux; elles 
se divisent en deux groupes : les unes qu’on a appelées abcès pharyngiens 
idiophatiques chroniques ; les autres, abcès symptomatiques. 

A. L'existence de la première variété n’est pas reconnue depuis longtemps: 
niés par MonnièRe, admis par GiLLeTTE, les abcès idiopathiques constitueraient 
dans la majeure partie des cas des lésions tuberculeuses ou ‘syphilitiques. La 
période angineuse est très longue, et les organes s’habitueraient à la compres- 
sion croissante qu’exerce sur eux la collection en voie de formation. Cependant 
il arrive un moment où les symptômes sont les mêmes que dans les abcès 
pharyngiens et la péri-æsophagite. Le traitement ne diffère pas dans les deux 
variétés. 

B. Les abcès symptomaliques ont une évolution analogue, mais leur exis- 
tence est intimement liée à la présence d’un foyer tuberculeux osseux ou 
articulaire. Que le pus provienne de la fonte caséeuse de la base du crâne, des 
vertèbres, d’un mal de Pott cervical, il se comporte toujours de la même façon. 
D'abord bridé par les aponévroses et les muscles prévertébraux, l’abcès les 
refoule, les use et vient peu à peu faire saillie dans le pharynx dont il repousse 
la paroi. Ici comme dans les autres régions, le pus caséeux tend à se porter 
vers les parties déclives en suivant les interstices cellulaires. Ainsi se forment 
de vastes collections à évolution lente et ne déterminant des accidents graves 
que si elles ont acquis de grandes dimensions. C’est assez dire que la réaction 
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fébrile n'existe pas, qu'on peut tout au plus soupçonner leur existence dans 
les prerhières périodes. D'ailleurs il s'agit d’un symptôme d'une autre affection 
et depuis longtemps la raideur du cou, le torticolis, la douleur à la nuque, la 
déformation, les troubles médullaires, l’état général ont attiré l'attention sur 
l'affection première. 1 est en effet exceptionnel de voir l’abcès décelerla ma- 
ladie qui l'engendre. 

Quoique lente, la marche de ces abcès symptomatiques n’en reste pas moins 
fatale. Il arrive un moment où la gène de la déglutition, où l’altération de la 
respiration, de la voix, älirent l'attention. La vue, le toucher, les commémo- 
ratifs, le mode de développement ne permettent guère une longue hésitati 
Que faire en présence d’une semblable collection? Vaut-il mieux l'ouvrir ou 
l'abandonner à elle-même ? Il est certain que ces grands abcès ne se résorbent 
pas et qu’ils peuvent, en se perforant, amener la mort par suffocation; d'autre 
part leur ouverture expose aux accidents putrides : néanmoins c'est encore à 
cette conduite que nous donnons la préférence. Afin d'éviter l'irruption du flot 
de pus dans la trachée et sur le chirurgien, la ponction aspiratrice sera uti- 
lement employée et la poche incisée ensuite. KœniG conseille d'introduire 
1 gramme d'iodoforme dans la cavité pour éviter les dangers de la putridité. 








34. — Tumeurs du pharynx et de l'æsophage 
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1° TUMEURS DU PHARYNX 


Ces néoplasmes assez rares n'ont été l'objet d'aucun travail important en 
ance. Parmi les tumeurs que l'on rencontre dans le pharynx, les unes ont 
es, les vertèbres, le périoste, les ganglions, 
les fosses nasales, tandis qu'un petit nombre se développent dans les parois de 
nous occuperont seules ; elles sont tantôt sessiles, Lantôt 
pédieulées. Au premier groupe appartiennent les fibromes, les libro-sarcomes, 
les myxomes. Busa y a trouvé du lissu cartilagineux et dans un autre cas il a 
pu extraire avec succès un lipome rétro-pharyngien. Les tumeurs pédiculées 
sont curieuses parce qu'elles prennent la forme de polypes et acquièrent par- 
fois de grandes dimensions; Rosen v a trouvé du tissu fibreux, Hozr de la 
graisse; dans d'autres cas il s'agissait d’un myome, enfin GoscaLer a observé 
sur un enfant de dix ans un kyste dermoïde pédiculé gros comme une noi- 
sette, inséré à la paroi postérieure du larynx. Lorsque ces polypes sont longs 
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ils peuvent s'engager dans l'wsophage; certains mesuraïent 7 pouces de long 
2 de large. Mmpeuvonrr, Paneue, DazLasont cité des cas analogues. 

L'une des productions morbides les plus communes est l'épitiélioma, ordi: 
nairement propagé. 

Les désordres mécaniques déterminés par la présence de ces tumeurs se 
comprennent facilement; lé voile du palais ét la langue sont répoussés en 
avant, le larynx est comprimé, le malade resplre la bouche ouverte, et déglotit 
très difficilement, surtout lorsque la tumeur affecte la forme polypeuse. Dans 
ce dernier cas il n'est pas rare d'observer des régurgilations, des vomisst- 
ments, de la dyspnée, de l’aphasie. On a vu des malades mourir par asphyxie 
et d’autres par inanition ; la perforation de la base du crâne, à la suite des cor 
cinomes, étudiée par HazLA»E, constitue une complication fort grave. La nature 
du néoplasme est toujours assez difficile à déterminer quand il n’y pas d'ul- 
cérations ; la vue, le toucher permettent de constater l'existence d'une masse 
dure, de couleur violacée, qui ne présente pas le choc en retour. Par élimina- 
tion on arrive à déterminer la variété probable de la production morbide. 

Traitement. — L'ablation est indiquée dans tous ces cas; mais elle nécessite 
des opérations parfois formidables ; les unes se pratiquent par la bouche et 
conviennent spécialement aux tumeurs pédiculées (ligature, galvano-caus- 
tique). Elles exposent cependant à la suffocation, comme dans un cas de Dusois. 

D'autres auteurs ont enlevé les néoplasmes en s'ouvrant une voie artificielle 
par la pharyngotomie sous-hyoïdienne. Prar, LANGENBECK y ont eu recours 
pour des tumeurs latérales; Rosenëacu, GLucx, KoLaczex extirpèrent de la 
même façon des néoplasmes malins. BizLrora a extirpé le pharynx en même 
temps que l'œsophage, le larynx et le corps thyroïde. Dans un cas, Busa aeu 
recours à la ligature préalable de la carotide externe ; dans toutes ces opéra- 
tions il est indispensable, pour se mettre à l'abri de la suffocation, de faire la 
trachéotomie et d'appliquer préalablement la canule-tampon de Trendelen- 
burg. 























2% CARCINOME DE L'ŒSOPHAGE 


Étiologte. — Les auteurs sont loin d’être d'accord sur la fréquence relative 
du carcinome de l’æsophage suivant la portion de l'organe que l’on considère. 
Ainsi tandis que PETR:, ZENKER trouvent que ceux du tiers supérieur sont les 
plusrares, MACKENZIE arrive au chiffre de 44 p. 100 pour la même partie de 
l'œsophage. D'après ce dernier auteur 11 p. 100 des carcinomes seraient 
héréditaires ; la plupart se développent au delà de cinquante ans. 

Anatomie pathologique. — Nous ne sommes pas éloignés d’une époque où 
l'on considérait les cancers de l'œsophage comme des rétrécissements cartila- 
gineux; un peu plus tard on admit la distinction en encéphaloïdes et en 
squirrhes ; enfin de nos jours la plupart des cancers de l'œsophage sont rangés 
dans le groupe des épithéliomas. Les uns annulaires, mesurent de 1/2 à3 
pouces de hauteur, les autres ont la forme d'iles; l'existence simultanée-de 
deux ou trois foyers a été constatée quelquefois; de même on rentontrerait 
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Drsxos, GOUGUENREIX et qu'il serait peut-être rationnel de rattacher a de 
sions nerveuses ; enfin la complication la plus fréquente, et à laquelle les ter 
tatives malheureuses de cathé e ne paraissent pas toujours étrangères 
st la formation de fistules qui mettent l'œsophage en communication avx 
d'autres organes. Ainsi sur suixante-quinze cas, Lacour a trouvé cinquante 4 
une fistules : dix-sept æ@so-trachéales, dix æso-vasculaires, sept œso-média 
lines, cinq «so-pulmonaires, quatre @so-bronchiques et quatre æso-pleurales. 
Parmi les artères qui ontété ouvertes dg celle façon, signalons les intercostales, 
l'aorte (Bucvoy, Pacer, 1882), la sous-clavière droite (BALDING), l'artère pu 
inonaire. À peine est-il besoin de dire que toutes ces fistules sont incompatibles 
avec l'existence. 

Diagnostie, — Il cst parfois très difficile, surtout dans la forme qui a ét 
désignée sous le nom de cancer latent. Dans ce dernier cas, on fera atten- 
tion à la dysphagie toute spéciale des malades, aux ædèmes locaux. En dehors 
de ces faits, le diagnostic ne saurait rester longtemps hésitant lorsqu'on constats 
l'ensemble des symplômes que nous avons mentionnés plus haut. L'âgedu 
malade, la dysphagie, l'absence de causes mécaniques, l’hérédité, la teinte des 
téguments fournissent d’utiles données. 

Plus tard les douleurs lancinantes, l'examen des matières vomies, striées de 
sang et fétides, indiquent l'ulcération du néoplasme. Néanmoins il faut se ray 
peler que maintes fois des erreurs ont été commises; ainsi dans un fait dé 
Lasonve (Soc. de biologie, 1859), on crut à une bronchite avec emphysème: 
Pronny prit un cancer de l'œsophage pour des ulcérations laryngées ; la dys- 
phagie faisait plus où moins défaut dans ces circonstances. L'examen du cœur 
etdu pouls permettra de distinguer les anévrysmes aorliques. Le yargouille- 
ment perçu à l'auscultation s le cancer, l’endoscope et surlout le “cathété- 
risme fourniront de précieux renseignements pour le diagnostic. 

Pronontie. — La mort étant la terminaison constante, fatale et rapide du 

ï se, le pronostic est très grave, d'autant plus que l° 
fort peu d'action sur lui. Comme Srunéaann (Arch. de méd. du Nord, 1878 
l'a bien montré, la mort arrive de trois façons différentes : 1° par perforation 
où uleération des organes voisins; 2° par cachexie et généralisation du earci- 
nome; 3 par inanition. 

Traitement. — Nous aurons l'occas 
cer de l'æsophage à propos des rétréci 
lementici qu'il estexelusivement pall 





















































on de revenir sur le traitement du ean- 
ments organiques; nous dirons seu- 
tif. CzErsy à enlevé la tumeur cervicale 
avec une portion d'esophage sur une femme de cinquante el un ans ; il obtint 
un succès relatif puisque son opérée survéeul; six mois après elle. pouvait : 
travailler et se nourrissait par sa fistule ; cette Lentalive n'a pas trouvé d'imi- 
tateurs. 

Le meilleur traitement palliatif consiste à maintenir dans l'æsophage une 
sonde à demeure introduite par le nez. Dans les as où les malades étaient 
menacés de mourir d'inanition, on a eu recours à l'wsophagotomie au-dessous 
de la tumeur quand elle siège à la région cervicale, Enfin la gastrostomie a 
été plusieurs fois pratiquée comme ressource ultime; SrepséaanD obtint 
six mois de survie et Scnæxnonx, trois mois. Ce dernier chirurgien veut qu'on 
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opère avant que le rétrécissement soit infranchissable et il propose dans ce 
but une sonde munie d’un ballon qu'on insufle quand il est dans l'estomac; 
l'organe ainsi dilaté devient plus facile à atteindre. 

A diverses reptises,en présence des accès de suffocation et des menaces 
d’asphyxie produits par la compression du néoplasme sur la trachée, les chi- 
rurgiens ont fait la trachéotomie; ce traitement parait avoir donné d'assez 
mauvais résultats, parce que des végétations de la tumeur peuvent être dépla- 
cées et on a vu la mort arriver subitement de cette façon. 





4 5. — Vices de conformation. — Modifications du calibre de l'@sophage 
1e VICES DE CONFORMATION 


Les malformations du pharynx et de l'æsophage intéressent beaucoup plus 
la tératotogie que la chirur 1 s'agit en effet de soudures anormales, d'ar- 
rêts de développement, de communications insolites de l'œsophage avec la 
trachée. Qu'il nous suffise de dire ici que ces affections au-dessus des res- 
sources de l'art, entraînent la mort par inanition au bout d'un temps assez 
court qui n’excède jamais sept jours, comme dans un cas de RETZIUS. 
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On donne ce nom à une dilatalion fusiforme de l'æsophage consécutive à 
une sténose ou rétrécissement. Parmi les causes citons les rétrécissements 
congénitaux , spasmodiques, cicatriciels, néoplasiques. Au début, lorsque la 
coarctation se forme, la tunique musculaire s’hypertrophie, mais plus tard le 
conduit se laisse distendre passivement. L'ectasie est toujours plus pro- 
noncée immédiatement au-dessus de la portion coarclée ; quand elle résulte de 
cicatrices multiples à la suite de brûlures par exemple, l'œsophage devient 
moniliforme avec des dilatations irrégulières. Ces ettasies acquièrent quel- 
quefois des dimensions extraordinaires, el même dépassent la grosseur du 
bras. LUScHKA rapporte un cas où l'æsophage pareil à un estomac mesurait 
0°,145 diamètre. On note toujours un épaississement marqué de l'æsophage 
qui porte exclusivement sur la tunique musculeuse et sur le tissu cellulaire 
ambiant condensé. Si la muqueuse présente parfois ses caractères normaux, il 
n'est pas rare de la trouver ulcérée, couverte d’excroissances, de végétations 
polypeuses. 
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Les symptômes de cette affection sont surtout mécaniques; les aliments 
s'accumulent dans le sac et le distendent; la déglutition devient de pluses 
plus pénible ; cette poche ne tarde pas à exercer une compression facheustær : 
les organes voisins, les poumons, la trachée. De là des accès de toux qui 
amènent la déglutition d'aliments déjà anciens, mêlés dans quelques cas à des | 
masses brunes ou à du sang. 

Le diagnostic de cette ectasie est évidemment lié à celui du rétrécissement: 
les troubles de la déglutition, la liberté anormale de la sonde, la matilé dass 
les parties latérales du rachis mettront le chirurgien sur la voie. Le traitemeal 
est également subordonné à la cause première. 





B.— biVERTICTLES 


Les auteurs allemands, Z1EXSFN et ZEXKER en particulier, admettent deux 
variétés de diverticules, par traction et par pulsion. Les premiers sont sous 








+ — biverticule de l'ossopha, 





la dépendance de causes extérieures qui attirent la muqueuse; les autres, plus 
communs, semblent se former par une dilatation excentrique. 

Le siège des diverlicules est variable; les uns occupent le point de jonction 
du pharynx et de l'œsophage; on rencontre les autres dans l'œsophage lui- 
même, à la hauteur de la bifurcation de la trachée. Ces poches sacciformes 
s'ouvrent (lans le conduit par un orifice Lantôt rét: tantol assez large; elles 
occupent les parties latérales ou postérieures. ZENKER, qui à analysé vingt- 
sept faits, a trouvé une grande variabilité dans le volume des sacs qui, parfois 
gros comme une noix, atteignent ailleurs les dimensions d'une tête de fœtus: 
quant à la paroi du sac elle offre une disposition différente suivant les cas: 
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Des causes multiples produisent les rétrécissements de l’œsophage, et on 
peut dire qu'il n’est guère d'affection de cet organe qui n'y prédispose. Quoique 
connus depuis longtemps, les rétrécissements œsophagiens n’ont été étudiés 
que dans notre siècle. - 

Division. — Tout d'abord nous séparerons les rétrécissements des obstruc- 
tions produites par les corps étrangers ou des compressions déterminées par 
les tumeurs périphériques qui génent la dilatation de l'organe. 

Sous le nom de Dyxphagia Lusoria, on décrit une variété de rétrécissement 
extrinsèque de l'a:soph due à une anomalie de l'artère sous-clavière droite 
qui nait isolément de la crosse de l'aorte après tous les autres troncs; elle sr 
dirige obliquement en haut, passe en arrière de l'æsophage qu'elle comprime 
et reprend ensuite son trajet normal. L’altération des ganglions bronchiques 
est également susceptible d'engendrer la sténose «sophagienne. Parzeur (de 
Bucharest) fit la gastrostomie dans une circonstance semblable, son malade 
survécut cinquante-cinq jours (1883). 

Le rétrécissement vrai a son siège dans la paroi, qu'il s'agisse d’une cica- 
trice, d’une dégénérescence tubereuleuse, carcinomateuse ou d’une contrac- 
ture spasmodique. Aussi adopterons-nous la division classique en rétrécisse- 
ments spasmodiques el rétrécissements organiques. 

















A RÉTRÉCISSEMENTS SPASNODIQUES 


AYXOKYHES. — Sténose spamodique æsophagienne. — Œanphagisme 


Il est nécessaire de bien distinguer le spasme, contracture accidentelle, 
fugace, du rétrécissement spasmodique caractérisé par des contractures assez 
persistantes et amenant des régurgitations continuelles. La première affection 
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marche progressive, s’accompagnent de cachexie lorsqu'il s’agit du cancer; le 
cathétérisme, très difficile, parfois même impossible, détermine des régurgi- 
tations striées de sang. Au contraire le rétrécissement spasmodique peut tgu- 
jours être vaineu par la sonde à demeure, On comprend qu’à une période 
avancée de la maladie, alors qu’il y a une dilatation sacciforme au-dessus du 
coarcté, le diagnostic différentiel avec l'ectasie simple soit pour ainsi 
possible. 

Trail — Il est médical ou chirurgical. Au début il sera souvent avar- 
tageux de prescrire la jusquiame et la ciguë en cataplasmes, l’asa-fœtida, 
les préparations belladonées, opiacées, le chloral, le bromure de potassium 
à l'intérieur. Tous ces médicaments comptent des succès, mais c'est surtoutau 
cathétérisme qu'on devra s'adresser, ou mieux à la dilatation progressive el 
quotidienne à l'aide des olives, ou brusque au moyen des pinces de Broca. 
Enfin il sera indiqué d'enduire les sondes d'extrait de belladone, à l'exemple 
de Monnière. 

Rappelons en terminant que Warson à pratiqué l’æsophagotomie externe 
dans un cas de rétrécissement spasmodique consécutif à une ulcération du 
larynx, et put nourrir son opéré pendant trois mois par la fistule. 








B.— RÉTRÉCISSENENTS ORGANIQUES 


Étiologte. — Nous avons déjà étudié les néoplasmes du pharynx et de 
l'œsophage qui, à une certaine période de leur évolution, amènent le rétrécis- 
sement du conduit. Il sera spécialement question ici des rétrécissements cica- 
triciels consécutifs aux causes les plus diverses. Citons parmi elles les lésions 
traumatiques avec perte de substance, l'œsophagite sous-muqueuse, le séjour 
des corps étrangers ; on doit faire une large place dans l’étiologie aux cicatrices 
résultant de la brûlure par des liquides chauds ou corrosifs (acides et alcalis). 
A la suite de la chute des escarres qui parfois intéressent li muqueuse et la 
tunique musculeuse, il se forme un bourgeonnement du conduit sur une sur- 
face assez grande, et la réparation s'effectue par la formation d’un tissu de ci- 
catrice très rétractile. Mentionnons encore la variole, la diphtérie, les ulcères, 
la tuberculose, la syphilis, comme causes de coarctations œsophagiennnes. 

Anatomie path: — Les rétrécissements œsophagiens affectent des 
formes très variées. Uniques ou multiples, ils occupent dans certains cas une 
assez grande étendue; tantôt ils ont une forme circulaire, annulaire, tantôt ils 
n'intéressent qu’une partie de la circonférence (R. excentriques de Trélat). 

L'aspect du rétrécissement varie naturellement suivant la cause qui le pro- 
duit; lorsque l'inflammation chronique a envahi les tissus sous-muqueux, on 
constate une sorte d’anneau épais; dans les rétrécissements cicatriciels purs, 
le tissu est d'un blanc grisâtre, fibreux, dur, résistant, présentant quelquefois 
une structure carlilagineuse et même osseuse. Quant à l'orifice qui corres- 
pond à la sténose, il varie beaucoup et dans certains cas permet à peine le 
passage d’un stylet. 

Les autres parties du conduit ne conservent pas leurs caractères normaux. 
Tandis que le bout inférieur est grêle, la portion supérieure offre une dilata- 
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opérations ont été maintes fois signalés. Brzrors a vu un de ses malades 
mourir de péri-æsophagite et de pleurésie puralente à la suite d'une fausse 
route. 

Reste à déterminer la cause réelle ainsi que la nature du rétrécissement 
Avant tout on doit passer en revue les divers organes qui entourent l’œæsophage, 
s'assurer qu'il n'existe pas de simples phénomènes de compression par une 
tumeur de voisinage, qu’il s'agisse de goltres, d'adénopathies, d’anévrysmes, 
de tumeurs d'origine vertébrale. Seul l'examen attentif du malade permettra 
d'éviter cette confusion. Les accidents produits par les corps étrangers dé- 
butent brusquement; les commémoratifs sont précieux en pareil cas. L'ossif- 
cation du larynx, suivant KŒiG, pourrait induire en erreur ; il suffirait pour ; 
remédier d'attirer le larynx en avant ou d'incliner ia sonde latéralement afa 
de tourner l'obstacle. 

Les douleurs lancinantes fixes, le développement lent à un âge déjà avancé, 
les vomituritions de matières sanguinolentes fétides lorsque la tumeur est 
ulcérée, l'état général, ’adénopathie serviront au diagnostic du carcinome 
Quant au rétrécissement spasmodique, nous avons exposé ses caractères plus 
haut. Outre qu'il se montre chez des hystériques, des névropathes, des hypo- 
condriaques, il est essentiellement capricieux dans ses allures ; la sonde 
n’éprouve jamais une grande peine à le vaincre. 

Promostle. — La plupart des cas de rétrécissement se terminant par la 
mort à plus ou moins courte échéance, le pronostic est donc très grave. Non 
seulement l'affection expose à des perforations, à des fistules, aux complica- 
tions pulmonaires de tout genre, mais en outre l’économie répare difficilement 
ses pertes et tôt ou tard l’inanition épuise les malades. Toutes choses égales, 
les rétrécissements néoplasiques sont plus graves que les autres parce qu'ils 
s'accompagnent d’une déchéance rapide de l'organisme et progressent cons- 
tamment. De plus, les chances des opérations sont bien moindres que dans 
les cas de rétrécissement fibreux. 

Traitement. — Remarquons avec Kæxi1G qu'il y a plus d'un point d’analogie 
entre les rétrécissements de l'œsophage el ceux de l'urètre, tant au point de 
vue de leur histoire que de leur traitement. Les moyens thérapeutiques exclu- 
sivement chirurgicaux sont : {° la cautérisation du rétrécissement; 2 le caté- 
thérisme forcé et la dilatation brusque; 3° la dilatation progressive au moyen 
de divers instruments ; 4° la stricturotomie ou æsophagotomie interne ; 5° l’œso- 
phagotomie ; 6° la gastrostomie. 

Ces méthodes n’ont pas une égale valeur; tandis que les deux dernières ont 
pour but de remédier à l’inanition, d’autres, telles que la cautérisation, la rup- 
ture brusque, sont peu employées. Dans tous les pays on donne la préfé- 
rence à la dilatation progressive. Autrefois on divisait les rétrécissements au 
point de vue thérapeutique en deux groupes, suivant qu'ils étaient franchis- 
sables ou non. Tous les moyens de traitement convenaient aux premiers, 
tandis qu'on réservait l'æsophagotomie et la gastrostomie aux seconds. Cette 
division ne saurait être conservée, car ScaŒxBorn conseille de faire la gastro- 
stomie dans le cas de rétrécissements cancéreux alors qu'ils peuvent encore 
être franchis. 
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breuses ont été failes au-dessous du rétrécissement dans le but d'établir s| 
fistule pour nourrir le malade. Citons les opérations de Tanxnusr, em 
Wizerre, Poinsor, Menzec, HoLuer (1882). M. Macxeazre cite cinq cas d'en 
phagostomie pour rétrécissements cicatriciels; la survie a été en moyen 
sept semaines. 2° Quelques chirurgiens ont ouvert l'œsophage au -aivesu à 
rétrécissement lui-même; tels sont WaTsow, Poprazat; Czen y, ainsi que seu 
l'avons dit, réséqua un fragment du conduit. 3 Enfin Lavacuxaix, Baons, Ev- 

PELER, GUSSENBAUER, dans l'espoir de pouvoir franchir, dilater ou. sectiossx 
le rétrécissement, incisèrent l'œsophage au-dessus de la coarctation (æssph- 
golomie combinée). 

Si le chirurgien choisissait l'œsophagostome de préférence à la gastrosionk, 
c’est à l'opération de la boutonnière au-dessous du rétrécissement qu'il em 
donner la préférence : c’est assez dire qu'elle ne convient qu'aux coaretations 
cervicales uniques. 

La gastrostomie, opération assez récente, a été conseillée et pratiquée das 
le but de permettre l'alimentation des malades atteints de rétrécissements; 
elle consiste à faire une bouche à l'estomac et à suturer ses bords à la pl 
des téguments. Nous empruntons au travail de L.-H. Perrr les détails qui 
suivent. EGEBERG, chirurgien norvégien, aurait proposé le premier cette opé- 
ration pour rétrécissement œsophagien en 1837; SéDiLLOT la pratiqua sur 
l'homme en 1849 sans succès. En 1880 PErIr avait réuni cinquante-six opéræ 
tions dont quarante pour rétrécissements cancéreux, quatorze pour rétrécisse 
ments cicatriciels et deux pour rétrécissements syphilitiques. Parmi les sujet: 
opérés pour rétrécissements cancéreux, trente-cinq sont morts de l'opére | 
tion au bout de un à quatre jours; six autres considérés comme ayant guéri de 
l'opération sont morts de leur cancer dix-sept jours à six mois plus tard. Les 
sujets opérés pour rétrécissement cicatriciel ont vécu plus longtemps, puisque 
sur quatorze, six ont succombé de un à quatre jours, et huit ont survéeu de 
vingt-huit jours à deux ans et plus. La statistique plus complète d’ALsprré 
porle sur cent sept faits, dont vingt et un de rétrécissements cicatriciels. Ces 
vingt el un cas, les plus favorables, donnent dix succès opératoires dont six 
guérisons définitives et quatre morts, plusieurs mois après. La mortalité pour 
ces rétrécissements en particulier est de 52,38 p. 100. 

Cette opération permet de calmer au moins partiellement la faim et la soif, 
de prolonger les jours du malade. Tant que l'æsophage est encore perméabie, 

il nous semble qu'il y a avantage à laisser une sonde à demeure. ScnæxBorx 
conseille de pratiquer la gastrostomie avant l'imperméabilité du conduit et 
se sert à cet effet d’un ballon qu'on insuffle. Son opéré survécut trois mois. 
Dès que le rétrécissement est devenu infranchissable, mieux vaut opérer que 
de chercher par des lavements nutritifs à soutenir les forces du malheureux. 
Si la sténose siège au liers supérieur de l'æsophage, on devra faire l'œsopha- 
gotomie; dans les cas de rétrécissement thoracique, la gastrostomie, malgré 
ses chances restreintes, sera la dernière ressource. Encore le chirurgien 
devra-t-il s'abstenir toutes les fois qu'une complication viscérale et surtout 
pulmonaire existe. Per pense enfin qu'après le succès de la gastrostomie 
il serait indiqué de pratiquer le cathétérisme rétrograde des rétrécissements 
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cicatriciels. Cette indication a été réalisée avec succès par plusieurs chirur- 
giens.-BERGMANN, SCHATTAUER entre autres, dans des rétrécissements cicatri- 
ciels, ont fait la gastrostomie avec succès et réussirent à faire le cathétérisme 
rétrograde (Centralbl. f. Chir., 1884). 

Depuis quelques années il s'est établi un courant énihemment favorable à 
la gastrostomie, à tel point que quelques chirurgiens étrangers comptent plus 
de dix opérés. Autant l'opération faite en deux temps par les procédés de 
Lassé plus ou moins modifiés convient aux rétrécissements cicatriciels, autant 
l'impression que laisse la lecture des dernières statistiques est défavorable 
dans les cas de rétrécissements cancéreux; les chiffres suivants sont assez 
éloquents. Sur cent trente-sept opérés, trente et un sont morts de l'opération 
(dix-sept de péritonites, neuf d’affections pulmonaires, quatre de gangrène de 
l'estomac, un d'urémie); soixante-quatre ont succombé à l'épuisement, qua- 
rante-deux ont survécu, sur lesquels dix-sept sont morts : trois à deux mois; 
trois à deux mois et demi; trois à trois mois, deux à quatre mois, un à cinq 
mois, un à six mois, un à sept mois, deux à huit mois. Les opérés de TILLAUx 
et de Buruix se sont laissé mourir de faim. 
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MALADIES CHIRURGICALES DE LA POITRINE 


CHAPITRE PREMIER 


AFFECTIONS DE LA MAMELLE 





Biniographio générale. — Traités des maladies du sein. —A. COOPER, London, 1829. 
— CanrENTIER-Ménicounr, Paris, 1845. — Binkerr, London, 1850. — VELPEAU, Paris, 
1K54. -— KLon, Anat. path. des org. sexuels de la femme, Wien, 1864. — Biz.Lnora. 
in Deutsche Chir., Lief, 41, 1880. 





#1. — Lésions traumatiques de la glande mammaire 


Les plaies de la mamelle, assez rares, ne présentent aucune particularité qui 
mérite de nous retenir; la richesse des vaisseaux sanguins el lymphatiques 
rend suffisamment compte de l'abondance de l'écoulement sanguin au début, 
plus tard de la fréquence des’ lymphangites et des érysipèles. Cette dernière 
complication est facile à reconnaitre par son déplacement, le rebord saillant de 
la rougeur, la grande sen: té du tégument, enfin par le gonflement modéré 
des ganglions axillaires. Le traitement ordinaire des plaies, la réunion antisep- 
tique, conviennent aux blessures de la région mammaire. 

Les brälures par des liquides bouillants ou des vêtements enflammés n'in- 
téressent presque jamais la glande elle-même. Seuls la peau et le mamelon 
sont parfois lésés, il peut en résulter des cicatrices qui rétrécissent ou ob- 
turent les conduits excréteurs. Plus tard, à l'occasion d’une grossesse, une 
semblable altération déterminerait certainement des accidents, une gêne con- 
sidérable dans l'excrétion du lait et par suite l’atrophie ou des ahcès. Mieux 
vaudrait s'abstenir en pareil cas que de pratiquer l’excision du mamelon cica- 
triciel, opération qui n'aurait aucune utilité, puisque les fonctions sont com- 
promises. 

Rien ne serait plus fréquent que les contusions du sein si l’on ajoutait foiau 
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dire des malades qui généralement rattachent toutes les tumeurs de cet organe 
à un traumatisme antérieur. Sans nier la possibilité de cette étiologie pour un 
certain nombre de faits, nous devons nous mettre en garde contre cette ten- 
dance ; habituellement les contusions n'ont d'autre effet que de produire une 
ecchymose, un épanchement sanguin lent à se résorber, et ce n’est que dans 
des circonstances exceptionnelles que le sang épanché s'encapsule ou forme 
une tumeur fibreuse. On a également signalé la possibilité de collections 
sanguines sous-mammaires. Ces divers épanchements s’abcèdent quelque! 

Il convient d'en rapprocher les extravasats sanguins spontanés signalés par 
Cooper, VELPEAU, Binkerr, BiLLnoru, chez les jeunes filles atteintes d'amé- 
uorrée ou de dysménorrée. 

Le traitement qui convient aux lésions traumatiques du sein consiste dans 
l'application de compresses résolutives (eau blanche, eau-de-vie camphrée, fo- 
mentations tièdes) ; un pansement légèrement compressif sera toujours util 








2. — Affections inflammatoires. — Mastites 


1° LÉSIONS DU MAMELON ET DE L'ARÉOLE 


Bibliographie, — COURGEY, Th. de Paris, 1877. — DE SixETY, Traité de gynécologie, 
Paris, 1883. 


Le mamelon et l’aréole sont souvent le siège d'affections fort douloureuses 
auxquelles on à donné les noms d'érosions, d’excoriations, lorsqu'elles ne 
comprennent que l’épiderme, de gerçures, de fissures, de crerasses, s’il s'agit 
de solutions de continuité allongées, plus profondes que les précédentes. Elles 
sont relativement rares sur l'arévle. 

Sur cinq cent vingt-six nourrices, CourcEY en compte deux cent quatre-vingt- 
quatorze atteintes de gerçures, c'est-à-dire près des trois cinquièmes se répar- 
tissant-de la façon suivante : cent trente-sept érosions ; quarante gerçures et 
fissures, soixante-dix-huit crevasses et ulcérations graves ; deux cent trente 
fois les deux seins étaient malades. 

Éttologte. — Tous les auteurs qui ont étudié cette question, Wixcxez, Rossi, 
CounGey, reconnaissent que les primipares y sont prédisposées, sans qu'il y ait 
d'immunité pour les autres. Le tempérament lymphatique, les vices de con- 
formation du mamelon (mamelons invaginés, ombiliqués), les tractions exercées 
par l'enfant sur un bout de sein incommode, constituent les causes vulgaires 
de ces affections. Doxxé à fait intervenir les altérations de la sécrétion; Rosst, 
Cnencmiee, les aphtes de la bouche des nouveau-nés, BLEY, la réaction acide de 
leur salive. Entin la malpropreté n'est pas indifférente à leur production. 

L'excoriation, ordinairement limitée aux couches superficielles du derme, 
siège de préférence au sommet du mamelon ; ses dimensions oscillent entre 
un grain de mil et une lentille. À la loupe, la surface présente un aspect 
fongueux, granuleux, humide; çà et là elle est recouverte de croûtes minces, 
jaune rougeûtre, qui saignent quand on les détache. 
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Sile surcroît d'activité fonctionnelle, et ce qu’on a appelé F 
laiteux, constituent des causes prédisposantes, presque toujours : 
succède à une lésion du mamelon ou de l’aréole. 

Auniemie pathelegique.— [1 existe plusieurs variétés anatomiques. 
phlegmons et abcès mammaires. On distingue des inflammations du tissu 
laire sous-cutané, sous-mammaire et enfin de la glande. Cette dernière pet| 
plus spécialement le nom de mammite, mastite, par opposition aux deux 
mières encore appelées paramastites. 

4° Le phlegmon du tissu cellulaire sous-cutané comprend deux 
circonscrite et diffuse. La première, de beaucoup la plus commune, et &| 
signée différemment suivant le siège qu’elle occupe ; lephlegmon sus-aréolsr| 
partiel ou total prend sa naissance dans les glandes de Montgomery et abosi 
à la formation de cesabcès désignés par VELPEAU sous le nom d’abcès tubéress 
ou furonculeux. Quant aux abcès circonscrits sous-cutanés ils ont la mim 
évolution que les abcès angioleucitiques, apparaissent au niveau d’une plage 
d’abord rouge et indurée, plus tard violacée et ramollie à son centre; ils sol 
remarquables par leur multiplicité, l'existence de cordons intermédiaires 
durés. 

2° Le phlegmon rétro-mammaire reconnait les mêmes causes que le prété- 
dent et résulte sans doute d’une lymphangite profonde; d'ailleurs il coïncitt 
fréquemment, comme le premier, avec d'autres formes de l’affection et dass 
ce dernier cas il est parfois diffus. Par suite de son siège le phlegmon so 
mammaire ne peut se développer et s'abcéder sans repousser le sein en ave 
et en dehors. 

3° Le phlegmon glandulaire, parenchymateux, succède très souvent à lab 
phangite puerpérale superficielle. L'abcès intra-glandulaire n'apparaît qu 
près plusieurs semaines, soit par une sorte de réveil de l'irritation, soit à l'ot- 
casion d'une nouvelle lymphangite (Brin). 

Contrairement à ce que l’on voit pour d'autres glandes, la parotide, par 
exemple, l'affection n'envahit pas tout l'organe en même temps; elle procède 
par foyers di s, successifs, qui tantôt siègent dans le tissu conjonctif 
inter-acineux, tantôt intéressentles éléments glandulaires. Dès qu’on cherche à 
pénétrer plus intimement dans le mode de formation du foyer phlegmoneus. 
on se heurte à des difficultés d'interprétation dues probablement à la pauvreté 
de nos connaissances analomo-pathologiques. C'est toujours le mème problème 
qui se pose, la même alternative embarrassante. Le processus a-t-il débuté par 
le tissu cellulaire et les lymphatiques ou le cul-de-sac glandulaire? KLop, pas 
plus que BizLrorH ne sont très affirmatifs sur ce point; peut-être la patho- 
logie microbique permettra-t-elle de pousser plus loin dans l'un et l’autre sens. 

Quoi qu’il en soit, ces abcès n’ont pas une paroi lisse, nettement circonscrite; 
on y voit des portions saillantes constituées par des débris de tissu cellulaire 
et du tissu glandulaire. BizLROTH admet la possibilité d’une mammite métasta- 
tique dans le cours de la pyohémie puerpérale. 

4 Phlegmon total ou phlegmon diffus. Dans cette variété, assez rare, décrite 
par DuruyrRen, VELPEAU, CHAssaIGNAC, l'inflammation se propage plus ou 
moins rapidement à toutes les parties voisines; le sein se recouvre de phlyc- 
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symptômes généraux acquièrent alors une gravité exceptionnelle ; La mamelle 
très gonfée, uniformément dure, horriblement douloureuse, prend une csle- 
ration rouge violacé, diffuse. Au bout de peu de jours, l'induration fait place 
en certains points à des plaques rouge sombre, ramoilies, brusâtres qui # 
sphacèlent si on ne les débride pas ; il s'en écoule un liquide sanieux et biestt 
du pus ichoreux mêlé aux débris gangrenés du tissu cellulaire et de la glande. 
Dupuy rapporte qu'il retira par l’incision d’un de ces phlegmons «.une mage 
solide résistante offrant les apparences de la glande mammaire disséquée ». 
En pareil cas toute la mamelle est infiltrée de pus ; cette forme grave expos 
à des complications pulmonaires, à la perforation d’un espace intercostal, «à 
à la pénétration du pus dans la plèvre. 

Tous les abcès mammaires sont remarquables par leur évolution lente, leur 
multiplicité, le décollement des tissus sous-cutanés, leur tendance fistuleuse: 
la glande recouvre assez rarement ses fonctions, reste déformée, plus où 
moins atrophiée. Les fistules laiteuses ou purulentes se guérissent difficile- 
ment, persistent pendant des mois ou des années; les trajets souvent sinueux 
correspondent à des clapiers profonds. 

Biagmesiie. — Seul le diagnostic de la variété peut présenter quelques 
diMicultés, car la douleur, le gonflement anormal, les autres signes objectifs 
ne laissent aucun doute sur le siège réel de la lésion. A la lymphangite super- 
ficielle appartiennent les trainées roses, la douleur cuisante consécutive à une 
ulcération du mamelon; l'érysipèle offre une rougeur uniforme, un bord 
abrupt. Le phlegmon superficiel est facile à diagnostiquer, au moins au début, 
en raison de la rougeur, de la chaleur et de la tension de la peau; il en est de 
même des plaques violettes d'abord dures puis ramollies à leur centre. Un gon- 
flement diffus de l'organe en quelque sorte soulevé et projeté en masse, en 
avant, avec empâtement ou fluctuation à la base, sans rougeur de la peau, ser- 
viront à distinguer le phlegmon sous-mammaire. Quant à la mammite parenchy- 
mateuse elle se traduit par l'apparition de bosselures circonscrites, intra- 
glandulaires, douloureuses, sans changement de couleur des téguments, tou- 
jours précédées par un engorgement de l'organe. 

S'agit-il du phlegmon diffus, la maladie affecte des caractères spéciaux ; l'in- 
tensité des symptômes généraux, la dureté de l'organe, la coloration violacée 
de toute la peau, les douleurs intenses pourront la faire reconnaître ; d’ailleurs 
la marche ultérieure ne laisse aucun doute. Lorsque le phlegmon est déjà 

il devient parfois difficile de préciser son origine. 
tement. — Les moyens prophylactiques, les soins du mamelon chez les 
nourrices ne doivent pas être négligés. Si l'inflammation se déclare, le chirur- 
gien aura recours au traitement général et au traitement local ; le repos au lit, 
un régime modéré, de légers purgatifs trouveront leur indication quand il y 
aura de la fièvre. A peine est-il besoin de traiter la question de l'allaitement 
avecle sein malade, parce que les douleurs provoquées par la succion sont into- 
lérables. Cependant il y a plusieurs variétés de phlegmons compatibles avec 
l'allaitement; tels sontles abcès sous-mammaires et certains abcès circonscrits 
à développement lent ; aussi voit-on de malheureuses femmes donner le sein à 
leur enfant jusqu'au jour de l'ouverture spontanée de ces collections. En 
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Tous les accidents dont nous venons de tracer l’histoire se produisent égale- 
ment en dehors de l'état puerpéral ; les contusions, les épanchements sasquis 
superficiels, interstitiels ou sous-mammaires sont susceptibles de suppurer & 
d'engendrer les différentes Variétés du phlegmon ; Cuassaicxac, VELPE, a 
vnt relaté des exemples. Nous aurons surtout en vue iciles mammites aigsés 
ou subaiguës que l'on observe particulièrement chez les nouveau-nés etih 
puberté. Il n'est pas rare de rencontrer peu de jours après Ia naissance « 
gonflement fluxionn: de l'un ou des deux seins, avec rougeur de la pean 
écrétion d'un liquide épais. Si dans la majorité des cas cette mammite se le 
mine par résolution, on la voit quelquefois aboutir à la suppuration et mème 
compromettre l'existence des enfants. 

Ces accidents apparaissent également dans les deux sexes au moment de 
puberté, tantôt à l'occasion d'un léger traumatisme, tantôt spontanément. (w 
légère compression, quelques badigeonnages iodés, suffisent pour amenerh 
résolution. La terminaison par suppuration est exceptionnelle ; chez la femme 
adulte la mammite non puerpérale est généralement en rapport avec les troubles 
des fonctions utérines. 

Fac, dans sa thèse inspirée par S. DrecAy, donne à ces diverses formes 
nom de mammite interstitielle subaiguë et admet trois modes de terminaison 
la résolution, l'induration, la suppuration. C'est sans doute à la forme induré 
qu'appartenait le fait de LE DexTE, observé sur une vieille femme qui depui 
la ménopause avait une tuméfaction douloureuse de l'organe. Suivant Verxetu. 
cet état spécial chez les personnes âgées pourrait être l'arthritisme oui 
une affection constitutionnelle. Quoi qu'il en soit, la mammite Subaiguë no 
suppurée aboutit à l'hypertrophie ou à l’atrophie de l'organe. 



















+ — MARMITE CHRONIQUE, — TUBERCULES ET GOMMES DE LA MANELLE 





— Kuorz, Arch. de Langenbeck, 1. 
1881, p. 27. — Ouxacker, in Arch. de Langenbecl 
Thèses de Paris. — 1878, GROMO. — 1881, DUBan. 


XXV. — LE DEXTU, Rec. de chir.. 
VIII, p. 366. 











1” Abcès chroniques. — Sous la dénomination d'ahcès froids, beaucoup 
d'auteurs décrivent des affections différentes. Les uns, de nature tuberculeuse, 
méritent plus justement le nom d'abcès froids, les autres, étrangers à la tube: 
eulose, doivent seuls être appelés abcës chroniques ; ils sont d'ailleurs très 
rares, résultent d'épanchements sanguins, de contusion. EniCusex en a décrit 
‘eux formes suivant qu'ils sont diffus ou enkystés; peut-être cet auteur a- 
t-il observé des manifestations tuberculeuses, car il a vu l'affection se développer 
‘le préférence chez les sujets tuberculeux. Le diagnostic de ces collections est 
parfois très difficile, lorsque l'abeès intra-glandulaire est enkysté ; aussi plus 
d'une fois a-t-on enlevé la mamelle croyant à l'existence d'une tumeur. Une 
ponction exploratrice lèvera les doutes ; c’est surtout avec les abcès froids de 
la paroi thoracique ossifluents ou extérieurs au périoste que l'on pourrait con 
fondre ces maslites chroniques. 

2 Tubercules de la mamelle. — Cette affection, entrevue par VELPEAU qui la 
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La syphilis gommeuse a été l'objet d'une thésé dé Gnowo (1878); cét aile 
a réuni la plupart des faits relatifs à la question. Entrevues au sieele dérnie, 
les gommes du sein ont été signalées par Vecrkav, Ricner, VyAñEx, Mis 
neuve. Plus près de nous, VerNetIz, AMBnoSôu, Norte LOUP, VMENRIELOS, 
presque lous les syphiliographes font mention dés gommes de Ta mamelk 
Cependant il n’existerait guère qu'une douzaine de cas certains. 

Cette affection débute d'une façon insidieuse, évolue lentément, "aveë 1e. 
telle indolence que les malades s'aperçoivent seulement par hasard de son ie 
tence. LANCEnEAUx a décrit une forme diffuse et une forme circonserite selle 
dernière correspond plus spécialement à la maslite gommeusé À mresüre que 
la tumeur grossit, elle perd son indifférence; Lx peux primitivement'eine 
devient violette où bruné; la gomme se ramollit ensuite et l'uléération Vase 
écouler un pus visqueux, gommeux, brunâtre. Bientôt Is bords de Pulcér- 
tion ou de l'incision offrent une teinte violacée, sont taillés à pic, ét le font 
prend un aspect pullacé ; au pourtour du foyer l'organe a une dureté ligneuss. 
A ce moment l'affection offre plus d'un trait commun avec le carcihome ulcéré. 

Certains caractères permettent de différencier les gommes des autrés li: 

meurs du sein. Le carcinome s'accompagne d'adénopathie axillaire, d'adhé 
rences à la peau, de douleurs lancinantes ; en outre l'iodure de potassium ni 
aucun effet sur lui. L'adénome à une évolution très lente, de cinq, dix, ving 
ans de durée tandis que la gomme se forme en cinq où six maïs. 
ï l'on arrivait à reconnaître une mammite gomméuse, il faudrait preserir 
l'iodure de potassium; la gomme êst-elle ramollie, prête à ulcérer la pas, 
mieux vaut l'inciser après détersion. La poche sera pansée avec des topiques 
excitants el au besoin on touchera son fond et ses bords avec le nitrate acide 
de mercure. 

















D. — KÉVRALGIE DE LA MANELLE 





SYNOXVAES. — Lrritabile mamma. — Maslodynio. 


L'affection dont nous allons nous occuper est assez mal définie parce qu'elle 
ne constitue en réalité qu’un symptôme qui peut être commun à divers états pa- 
thologiques du sein. On y a fait rentrer toutes les maladies très douloureuses 
de la glande qui ne s’accompagnent d'aucune lésion appréciable ou d'alté 
rations légères encore peu connues. A. Cooper désignait cetle névralgie sous 
le nom de tumeur irritable. VeLPEAU, l'un des auteurs qui ont le mieux étudié 
la question, a divisé tous les cas de ce genre en trois classes : 4° les tumeurs 
névromatiques ou nodosités; 2 les douleurs névralgiques; 3 les douleurs 
et tumeurs imaginaires. 

La première variété n’est pas très bien connue; Rurz n'a rien trouvé ana- 
tomiquement dans un cas où l’on percevait avant l'opération des nodosités. 
Suivant VELrEau, il s'agissait peut-être de petits grains lardacés, hypertrophiés: 
ailleurs les noyaux sous-cutanés avaient les dimensions d'un pois, et VELPEAU 
ne serait pas éloigné de les considérer comme des névromes. Ces petites tu- 
meurs s’accompagnent de douleurs extrêmement vives et irradiées. Le moindre 
contact les exacerbe tandis que la pression forte les atténue quelquefois; le 
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avec prédominance de l'élément épithélial. C'étaitdéjun progres consiérh 
Pour être dans le vrai, il aurait dû supprimer la dénomination dalén 
comme terme générique et dire qu'il existe :1hdes adénomeswrais résolus, 
extrêmement rares; > des tumeurs conjonclives de ht mamelle, ayant) 
naissance dans le stroma; 3° des Llumeurs épithéliales formées "une dépens 
l'élément glandulaire. Sans insister sur les modifications diverses apport 
aux classifications par LaBpé el Coyxe, Maassez, Bizthomm, nous aéceptonil 
division de Gross qui les résume heureusement. Nous étudierons succes 
ment : 

4° Les kystes qui résultent de l'obstruelion des conduits ét de l'accumulation 
de la sécrétion dans les canaux; ils sont tantôt simples, Eantôt accidenté 
dans une autre tumeur. 

2° Les tumeurs dérivées du stroma de la glande : les unes bénignes abor- 
tissent à la formation d'un tissu complet (lipome, fibrome, myxome); les autres 
maligres, sont formées d’un tissu embryonnaire arrêté à sa première plrase di 
développement. Ainsi se montrent les lumeurs conjonctives atypiques plus 
connues sous le nom de sarcomes. 

3 Les tumeurs dérivées de l'épithélium glandulaire : adénome, sila proûit- 
tion est typique; carcinome, s'il s'agit d'une prolifération atypique. 

# Un dernier groupe, peu important, comprendrail les angiomes, le 
névromes, néoplasmes extrêmement rares. 

Étlologie. — Fréquence relative. — Sur un relevé dé six cent quaraniteneut 
faits bien observés histologiquement, Gross compile cinq cent trente car 
nomes, soit 83 p. 100; cinquante-sept sarcomes, quarante-buit fbromes, deux 
adénomes et douze kystes. Bizcroru, d’après ses relevés, trouve que 18 p. 100 
des tumeurs du sein ne sont pas des carcinomes. 

Parmi les causes occasionnelle habituellement invoquées pour expliquer le 
développement des néoplasmes du sein, signalons le traumatisme ; il n'exis- 
terait réellement que dans 11,94 p. 400 des cas. Viennent ensuite les affections 
antérieures, le psoriasis, l'eczéma du mamelon (PAGeT, BuTuix), les mastites 
puerpérales (8,2 p. 100). 

Les deux tiers des tumeurs du sein s’observent sur des femmes mariées; et 
sur ce nombre 86 p. 100 ont eu des enfants. Dans 15,5 p. 100 des cas le néo- 
plasme apparaît pendant la grossesse ou la lactation. Si l'on envisage seule- 
ment les carcinomes ont trouve que 88 p. 100 surviennent chez des femmes 
mariées et que 83 p. 100 ont eu des enfants; enfin dans 64 p. 100 des cas la 
menstrualion antérieure était régulière. D'une façon générale les tumeurs 
conjonctives se développent avant trente ans. De tous les faits il ressort avec 
évidence que le fonctionnement des organes reproducteurs prédispose aux 
tumeurs du sein. Certains auteurs, J. PaGEr entre autres, ont fait jouer un rôle 
important à l’hérédité ; or celle-ci n’a une action réelle que pour les tumeurs 
malignes et encore ne la constate-t-on qu’une fois sur neuf carcinomes : 
71,26 p. 100 des carcinomes apparaissent après quarante ans. 

Si maintenant, tout en tenant compte de l’âge, on examine l'influence exercée 
par le degré d'activité fonctionnelle de la glande, voici quels sontles résultats. 
Tant que la mamelle reste rudimentaire on n’y rencontre que des fibromes : 
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cumulant. Telle est la base de la théorie ; mais normalement Ia glande ne #- 
crète pas, de sorte qu’il faut admettre une sécrétion pathologique. 

Ces tumeurs, constituées par une cavité unique, occupent la périphérie 
l'organe; leurs dimensions sont extrèmement variables depuis celles d’un ps 
jusqu'au volume d'une grosse noix; elles affectent une disposition toute st- 
ciale, conique, à pointe tournée vers le mamelon. Au toucher elles n’ont avc 
adhérence à la peau, offrent une consistance dure, rénitente, lobulée. Lamt 
et CoyxE y ont décrit une paroi, un contenu et la végétation canaliculaire;h 
paroi ne devient épaisse, fibreuse, que si le kyste, en acquérant un plus gra 
volume, a refoulé les tissus ambiants. Sa face interne estgénéralement tapisse 
par un épithélium glandulaire, mais cet élément fait défaut dans les kysks 
anciens et volumineux. Parfois des couches fibrineuses se déposent sur cet 
paroi et on a plus d'une fois constaté la calcification de la poche. 

Le contenu varie d’un kyste à un autre; ici il est limpide et séreux ; ailleurs 
verdâtre ou ambré; il n’est pas rare également de le trouver brunâtre, hém- 
tique, plus ou moins épais ou encore analogue à de la synovie. Examiné 
microscope, ce liquide contient des cellules épithéliales, des leucocytes, des 
corps de Gluge et même de la cholestérine. Il s'agit presque toujours d'un 
liquide albumineux susceptible de se coaguler en masse; suivant Bizcrorale 
contenu ressemble parfois à de l'huile ou du beurre ; dans deux cas publiés par 
KLorz la matière avait subi une sorte de saponification ; il s’agirait là de sé 
crétions pathologiques liées à des troubles de l'innervation. 

Quant à la végétation endo-canaliculaire elle est constituée par un véritable 
polype pédiculé, ramifié (Coyne) plutôt que par un épithélioma au début (Ner- 
VEU). 

Kystes par rétraction cicatricielle. — Au lieu d’être bouché par une végéta- 
tion, un conduit glandulaire peut se trouver rétréci par une coarctation cicatri- 
cielle; l'effet sera identique, mais la cause étant beaucoup plus générale, au 
lieu d'un kyste il s’en formera plusieurs dans une même mamelle. Leur volume 
varie depuis un grain de mil jusqu’à une noix; ils sont dus habituellement à 
la dilatation des acinis, ont une paroi épaisse dépourvue d'épithélium, con- 
tiennent un liquide blanc, opaque, lactescent, albumineux, analogue à 
émulsion. En se réunissant les uns aux autres ces kystes forment des cavil 
cloisonnées plus grandes. 

Si la pathogénie de ces kysles est aujourd’hui assez bien connue, il n’en est 
pas de même de leur histoire clinique. Ces tumeurs sont d'ordinaire remar- 
quables par leur bénignité, leur accroissement lent, leur indolence ; en gros- 
sissant elles déterminent l’atrophie des lobes voisins. Cependant comme ces 
symptômes sont communs à d'autres variétés kystiques liées à des néoplasmes, 
on devra préférer l’ablation au simple traitement par les injections irritantes. 

Galactocèles. — On donne ce nom à une variété de kystes par rétention 
contenant un liquide plus ou moins analogue à du lait. Comme le fait remar- 
quer BizLrors, c'est une affection rare et l’on discute toujours sur les mêmes 
cas. Il s’en faut d’ailleurs qu'on soit exactement fixé sur la véritable nature 
de ces tumeurs ; ainsi les auteurs, VELPEAU entre autres, admettent que le 
lait contenu dans ces kystes serait susceptible de subir des transformations 
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tiques des parties molles, BerGMANX en trouve quin£e dans la rmamelie tue 
autre côté sur trente-trois kystes hydatiques observés à La Charité de Bedin, 
dont quatorze chez des femmes il n'y en avait pas un dans læ plaies 
maire, ]1 s’agit donc en réalité d'une affection très rare. L'origine trame 
a été constatée dans plusieurs observations; d'ailleurs lafféetion prends 
sance dans le tissu glandulaire péri-acineux-et forme me tumeur mi 
sous la peau, avec tendance à s'isoler de plus enplusdela glande: Laver. 
sement est d'ordinaire lent; en deux ans, dans le cas de Le Best, Les 
avait acquis les dimensions d'un œuf; dans un autre fait on signalée st" 
flement simultané des ganglions axillaires. Enfln ves poches seraientsus} 
tibles de s’enflammer, de suppurér ou encore dérse rompre: 

Le diagnostic de ces kystes est pour ainsi dire impossibles peut-Btre Is 
par la ponction d’un liquide clair, cessant brusquement avant fa disparition dt 
la tumeur, reparaissant quand on déplace la canule, pourrait-elle fañresouÿ- 
conner l'affection; le chirurgien n'aura la certituie qu'enconstatantlaprésent 
des crochets. 

Si le kyste hydatique était reconnu, onemploierait ulilement.les injection 
irritantes, mais en l'absence d'un diagnoslic précis, c'est à l'extirpationqui 
faudra donner la préférence. 
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A itrours 


Le lipome de la glande mammaire n'est pas admis par tous les auteurs 
dans le petit nombre de cas qui ont élé publiés il s'agissait bien pluté. 
lipomes paramammaires. HeGrrscnweien parle d’une tumeur qui avait 
acquis un volume énorme et mesurait 0",43 dans son diamètre vertical ; après 
l'extirpation de cette masse, qui avait été confondue avec une hypertrophie, la 
dissection montra que la glande indépendante de la tumeur était comprimée 
par elle. A. Cooper, VELPEAU ont observé quelques-uns de ces lipomes; le 
poids de la tumeur était de 14 livres dans le cas de Cooper. Tantôt ce néo- 
plasme siège au-devant de la glande, tantôt au-dessous comme chez une 
malade de Bryk (Arch. de Langenbeck, t. XVII, p. 576); ce lipome kystique, 
très volumineux, fut extirpé et la malade mourut de septicémie. Lister en a en- 
levé un autre (Brit. med. J., t. I, p.118, 1881). 






B. — FIBROMES DE LA GLANDE MAMMATRE 


Nous en décrirons deux variétés : 4° le fibrome diffus s'étendant à toute la 
glande; 2° le fibrome circonscrit. 


AFFECTIONS DE LA MAMELLE. #43 


Fibrome diffus. Hypertrophie générale de la mamelle. — Les observations 
de cette affection se comptent encore. BiLLRoTH dit en avoir vu deux exemples 
(figure 223). Moxon en a présenté un spécimen intéressant à la Société de 
chirurgie (1881). 

Cette hypertrophie porte sur les deux éléments constituants de la glande, 
principalement sur le tissu conjonctif interlohulaire; c'est grâce à la proliféra- 
tion de ce dernier que la tumeur peut acquérir des dimensions insolites. Quant 
à l'élément glandulaire il reste dans un état d'infériorité relative bien que 
l'épithélium prolifère. 

VircHow, qui lui donne le nom d’éléphantiasis, en admet deux variétés sui- 
vant que la masse est molle ou dure; il nous semble que cette distinction 
mérite d’être conservée parce qu’elle correspond à deux phases différentes de 
l'évolution de ces néoplasmes. Quoique la tumeur prenne naissance dans le 
tissu cellulaire interlobulaire, la couche sous-cutanée ne tarde pas à être inté- 
ressée; dans les cas légers elle présente du sclérème; plus tard elle devient 
lardacée, blanchâtre, succulente et les pelotons adipeux disparaissent. À la 
coupe le tissu glandulaire est également blanc grisâtre, les lohes acineux sont 
enfouis dans une sorte de gangue. Le suc provenant du raclage, blanc laiteux, 
contient des éléments épithéliaux d'origine glandulaire. Enfin l'examen histo- 
logique révèle une prolifération active du tissu conjonctif et du tissu glai 
dulaire; BizLroTi y aurait rencontré des noyaux fibro-sarcomateux ; les vais- 
seaux sont normaux. 

Après une période d'accroissement assez rapide, la tumeur subirait une 
phase régressive qui amènerait l'atrophie partielle, la rétraction du tissu cel- 
lulaire et de la gangue; à l’hypertrophie succéderait la cirrhose atrophique. 
Les éléments glandulaires étouffés par le fibrome diffus disparaissent, le ma- 
melon lui-même se rétracte. Çà et là se forment des kystes par rétention et 
surtout par rétrécissement partiel des conduits, contenant un magma caséeux 
formé aux dépens de l'épithélium proliféré et altéré. Mais un point intéressant 
de l’histoire de ces poches kystiques c'est que les végétations du tissu con- 
jonctif s'enfoncent dans ces cavités et les rendent très irrégulières. LABBÉ et 
Coyxe signalent en outre une surcharge graisseuse des trabécules interlo- 
baires. k 

Éttologte. — DupLAy prétend que cette maladie est spéciale aux femmes de 
vingt à trente ans, tandis que pour Bizurorx elle se montrerait beaucoup plus 
tôt, peu de temps après l'établissement de la menstruation. Le traumatisme 
a été incriminé ici comme dans les autres lésions du sein sans preuves à 
l'appui; l'influence fâcheuse de la grossesse sur l'accroissement de la tumeur 
esl beaucoup plus manifeste; enfin l'affection coïncide presque toujours avec 
des troubles de la menstruation. 

Symptômes. — L'augmentation de volume d’un ou des deux seins constitue 
le symptôme capital; leur évolution assez rapide procède quelquefois par 
poussées comme dans l'éléphantiasis. DunstoN aurait vu une de ces tumeurs 
apparaitre en une nuit; d'ordinaire en quelques mois le sein acquiert des 
dimensions insolites. Dans un cas de Bizrorx l'une des glandes mesurait 
0,68 de circonférence et l’autre 0®,65. Maxec a extirpé une mamelle du poids de 
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16 livres. Les sympiômes objertifs sont les Suivants: Séin ferme, 
peu mobile, recouvert par une peau dure, chagrinée, sillonnée à la base pari 
lacis veineux bien développé. À la palpation, les doigts Sentent 6x &t 1 
noyaux durs peu douloureux. Plus tard, par le fait de son poids, 41M4umte 
pend davantage, se pédieulise, prend la forme d'ane hesacelet Sé faniolit ln 
mamelon s'efface, l'aréole s'étale, se pigménte, la voix devient rsñque, ls 
femmes sont bientôt faliguées par le poids de ces glandes anormales Alt 








Fig: 329, — Ilxpertrophie des deux selus, Fibromo difus. 





regarder comme exceptionnel le fait de Benorr et MonTEILs qui ont vu la tu- 
meur diminuer par le mariage ou une grossesse. 

L'existence de l'hypertrophie n'est pas incompatible avec un état de santé 
satisfaisant. BiLLRoTH a cependant réuni nombre de cas de mort par le fait de 
complications diverses. Chez une femme, la mort survint à la suite de la rup- 
ture d’un kyste du volume d’un œuf; un érysipèle enleva une malade de 
BizLrors; l'inflammation fut fatale dans un fait de Husron. Enfin on a signalé 
la possibilité d'accidents pulmonaires, d'abcès et de fistules (Graus et Hess). 
Cette affection exerce souvent une influence fâcheuse sur la grossesse et plus 
d'une fois les femmes épuisées ont accouché d’un enfant mort. 

Traitement. — Jusqu'ici les moyens simples, la compression, la médication 
iodée n’ont pas donné des succès positifs. C’est à la suite de la compression que 
la malade de Biccrora eut un érysipèle. Manec, Hess, GLUCK Prequerees 
l’amputation des deux seins en pareille circonstance. 

Fibrome circonscrit. — Cette seconde forme, beaucoup moins rare que la 
précédente, n’intéresse que quelques lobules de la glande. Les fibromes ont 
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cas et devient douloureux. Il prend exceptionnellement un volume anormt| 
et subit alors la dégénérescence kystique ou change.de nature pour se 
former en sarcome. Lagsé et Coyxe ont observé l’énucléation du fbros | 
travers une ulcération cutanée. 


C.—sancour 


Bistiographie. — DILLROTH, in Deutsche Chir., Liel. 44, 1880 (Bibliogr.). — Soc.eut. 
4 XLVIIT et XLIX. 
Thèses de Paris. — 1876, DE Wezyk. — 1880, CORDIER. 





De toutes les tumeurs conjonctives c'est à peu près la seule qui présenke 
caractère de malignité ; elle est constituée par le développement anormal h 
tissu conjonctif embryonnaire. 

A pathologique. — Une grande confusion règne dans la science u 
sujet des sarcomes du sein et l’on trouve parmi les auteurs des divergent 
d'opinion considérables. Les uns avec DupLay, ne considérant que le degridt 
l'évolution du tissu conjonctif, admettent des tumeurs embryoplastiques fo- 
mées par du tissu embryonnaire et des tumeurs fibro-plastiques ou à celluls 
fusiformes. Pour BiLLroTx il existe deux variétés : 4° Les sarcomes mous 
médullaires comprenant : le sarcome à cellules rondes, le lympho-sarcome, lt 
mélano-sarcome, le sarcome à cellules géantes et le myxome ; 2° le cysto-sar 
come. 

Sans nier la valeur des caractères sur lesquels cette dernière division es 
basée nous acceptons de préférence celle de W. Gnoss qui admet trois variétés 
principales : 1° le sarcome à cellules rondes, encore appelé sarcome myéloite, 
sarcome encéphaloïde ; 2 le sarcome à cellules fusiformes (spindlecelled ; sar- 
come fasciculé de Raxvien, tumeur fibro-plastique de Leserr) ; 3 le sarcome à 
cellules géantes. Quelle que soit la variété, il faudra également tenir compté 
des modifications que subit l'élément glandulaire et en particulier de la trans- 
formation kystique. 

1° Les sarcomes à cellules rondes (sarcomes encéphaloïdes) sont formés par 
des cellules arrondies, à protoplasma abondant, juxtaposées dans un stroma 
fibrillaire délicat et parcouru par des vaisseaux volumineux. On en distingue 
deux variétés, le sarcome lymphoïde et le sarcome alvéolaire; ces tumeurs 
offrent à la coupe une coloration jaune rougeàtre ou grisâtre. Parfois elles pré- 
sentent des taches ecchymotiques produites par des cxtravasats sanguins. 

> Les sarcomes à cellules fusiformes ont une consistance supérieure à celle 
des précédents ; grises ou d’un blanc grisâtre à la coupe, ces tumeurs crient 
sous Le scapel; dans les points plus vasculaires elles prennent une coloration 
rosée. 

3 Sarcomes à cellules géantes. Les éléments caractéristiques ou myéloplaxes 
à noyaux multiples sont enserrés dans un tissu conjonctif composé de cellules 
fusiformes ou de cellules rondes. Un des points communs à toutes ces va- 
riétés, sur lequel insistent beaucoup Lasgé et Coyne est l'existence d’une cap- 
sule à la périphérie de la tumeur. L'élément glandulaire participe toujours 
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de l’ulcération, plutôt due à une gangrène par distension qu'à M 
de ses éléments par le tissu néoplasique. Dès que l'ouverture est.suilisante 
produit morbide franchit la surface et fait hernie sous forme de gros 
geons fongueux, mollasses. Les sarcomes myéloïdes seraient, plus-Qué 
autres, exposés à l'ulcération. Dans la profondeur l'évolution du sarediel 
analogue; la tumeur n'envahit que lentement le plan musculaire et 
peut pénétrer dans les espaces intercostaux; les ganglions axillaireæne. 
presque jamais engorgés ; mais le sarcome est suscepuible de récidies 
place et de se généraliser au bout d'un temps assez long ; fait intéressulil 
noter, la tumeur récidivée ne renferme plus d'éléments glaudulaires. 

Enfin les sarcomes, quelle que soit-leur variété, subissent dans leur st 
ture des dégénérations diverses. Ainsi on a fréquemment noté la transfomst 
tion muqueuse des tumeurs fasciculées, l'infiltration graisseuse, la prédoni 
nance de l'élément vasculaire (sarcome hématode ou télangiectasique), le déph 
de sels calcaires dans la substance. Le ramollissement du tissu aboutit encu 
çà et là à la formation de foyers plus mous (cystoïdes), qu'il faut distingur 
des kystes. La. plupart de ces derniers se rencontrent dans les tumeurs à 
lules fusiformes; viennent ensuite les sarcomes myxomaleux et 1élangiec 
siques. BizLnors a trouvé des plaques osseuses dans un sarcome et Cotes 
cartilage. 

Éttologie. Fréquence, — C'est dans la quatrième décade de la vie que ls 
sarcomes du sein sont les plus communs; cependant on en observe de dix} 
vingt ans comme de soixante à soixante-dix. D'après Gross, 40 p. 100 sur 
viennent à la période d'activité de la mamelle; d’un autre coté les sarcomei 
à cellules fusiformes seraient plus précoces que les sarcomes myéloïdes ; dan 








les sept huitièmes des cas un sarcome, qui apparaît avant vingt ans appartient 
à la première variété. L'influence prédisposante du mariage et surtout dé 


grossesses multiples semble démontrée; de même le traumatisme ne serail 
pas indifférent à la production du sarcome, puisqu’une fois sur sept cette cause 
a été relevée par Gross; les abcès, le psoriasis du mamelon agissent d'une 
façon analogue. Quant à l'hérédité, son action n’est pas certaine. 

Symptômes. — Le début des sarcomes du sein est en général assez insi- 
dieux etnombre de malades s’aperçoivent par hasard de leur mal. Bryant a 
vu un écoulement par le mamelon précéder de deux ans l'apparition de la 
tumeur ; à la fin il était devenu sanguinolent. 

Le sarcomne se présente dans ses premières phases sous la forme d'une 
masse du volume d’une noix, arrondie, ovoïde, lobée ou bosselée, mobile, 
située à la périphérie de la glande ou dans son épaisseur. Copier signale 
comme lieu d'élection la partie supérieure et interne. A mesure que la maladie 
se développe la glande se trouve refoulée, déviée, aplatie; mais il est presque 
toujours possible de retrouver le pédicule qui la rattache au néoplasme. 
Comine le sarcome succède assez souvent au fibrome, la tumeur en affecte 
au début tous les caractères, si bien qu’il est impossible de les distinguer. Un 
peu plus tard le sarcome a augmenté de volume; sa consistance devient plus 
ou moins molle suivant les formes et les dégénérations que subit le néoplasme; 
la forme fibro-plastique est ferme, la forme myéloïde élastique, molle; cepen- 
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trouvé de récidive deux ans après ; une malade mourut sans métastase d 
dix-neuf cas il y eut récidive ou infection. D'une façon générale la 
survient chez 61 p. 100 des opérées et la métastase chez 57,14 p. 40, 
que la récidive locale du carcinome est de 80,97 p. 400. 

Si l'on compare le sarcome au carcinome du sein on voit que ce dersis! 
généralise plus souvent que le premier; la durée ultérieure de la vie est 
rieure dans le sarcome puisqu'elle est de sept ans dans un cas, et de 
sept mois dans l’autre. Grâce à l'intervention, il est possible de prolonger: 
blement l'existence des femmes atteintes de sarcomes. Gnoss a fait ser: 
malade vingt-deux opérations en quatre ans et plus de dix ans après la 
la femme jouissait d’une parfaite santé. — Cette bénignité relative tient ass! 
ment à la rareté de la propagation lymphatique et à l'intégrité longtemps pe- 
sistante de l’état général. 





D. — uyxour 


Les myxomes du sein paraissent assez rares, GROSS n’a pu en réunir queë 
exemples; ils sont caractérisés par la présence dans la tumeur d’une mañt 
hyaline analogue à la gélatine de Warthon; on y retrouve les grandes cel 
stellaires ou fusiformes caractéristiques, anastomosées par leurs prolorg- 
ments. Ces tumeurs, grisâtres à la coupe, présentent la consistance deb 
gelée; le raclage permet d’en extraire un liquide comparable à de la gone. 

Les auteurs reconnaissent plusieurs variétés :1° le myxome médullaire dus 
lequel les cellules embryonnaires sont assez nombreuses ; la tumeur a 
apparence encéphaloïde ; 2° le myxome télangiectasique avec tendance as 
hémorragies interstitielles. Signalons encore le fbro-myxome, le myxomel- 
yomateux, cystoïde, etc. Développé dans le tissu conjonctif interlobulair, 
dans le tissu adipeux le myxome est diffus ou circonscrit; dans ct 
r cas la tumeur est rattachée par un pédicule à la glande refoulée. lé 
également les éléments sont dégénérés ou bien donnent naissance à des kystes 
proliférants. 

Étologte. — L'étiologie des myxomes est des plus obscures; ils ne pa- 
raissent pas plus communs chez les femmes mariées ou mères que chez les 
autres. L'influence de troubles de la menstruation ou de la ménopause ne 
semble pas beaucoup mieux établie. Contrairement à ce que nous avons vu 
pour les autres tumeurs conjonctives, le myxome n'apparaît guère avant l'âge 
de vingt-neuf ans; son évolution semble donc liée à la déchéance fonctionnelle 
de l'organe. 

Symptômes.— Solitaires, arrondis, parfois lobulés, assez souvent doulou- 
reux, les myxomes occupent la partie supérieure de la glande; ces tumeurs 
sont sujettes à l'inflammation, aux abcès, à l’ulcération. Lorsque la peau est 
envahie, le tissu morbide peut faire hernie à travers la solution de continuité 
(Lansé et Covne) ; ilen résulte des hémorragies susceptibles de compromettre 
la vie comme dans l'observation de Moon: 

Relativement à sa marche le myxome tiendrait le milieu entre le filbrome et 
le sarcome; si quelques-uns atteignent les dimensions d’une tête d’adulte, 
ordinairement ils ne dépassent pas le volume d'une orange ou d’une pomme: 
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Dans le troisième groupe enfin, outre les ahérations de l’épithéliun l 6 
position glandulaire a disparu et les masses épithéliales sont libres au mis 
du tissu conjonctif; c'est le vrai carcinome. 6 

En résumé trois groupes : épithélioma typique, métatypique et carcisæ 
Quand il s'agit de décrire les symplômes, DuPLay qui accepte cette manièr à 
voir nous qu'il est difficile dans l’état actuel de la science de donner ut 
bonne description clinique des épithéliomes du sein dont la symptomatolegt 
se confond avec celle des tumeurs dites adénoïdes ». = 

Dans leur Traité des tumeurs bénignes du sein, LABB£ et Coynx arrivesi 
des conclusions analogues; ils ont absolument rompu avec la tradition dla 
y chercherait en vain le chapitre de l'adénome, mais on y trouve la descripie 
histologique d’une nouvelle variété de tumeur désignée sous le nom d'épitt 
liome intra-canaliculaire, affection bénigne d'origine glandulaire. 11 ne fut 
pas se méprendre sur la portée de ce terme; il s’agit toujours de l'adénow 
irrégulier à prédominance épithéliale, de l’épithéliome métatypique de L- 
Lassez. Peut-être cette variété est-elle un peu moins bénigne que ces auteurs 
n'ont été portés à le croire. En 1880, W. Gross, qui nous paraît avoir étudé 
avec soin la question, conserve dans son ouvrage le terme d’adénome en faisant 
ressortir la fréquence de la forme kystique due à la prolifération intra-canaï- 
liculaire ou acineuse. Enfin, en 1883, P. Recus a décrit, sous le nom de maladk 
kystique de la mamelle, une affection assez bien déterminée qui, d'après les 
recherches de Brissau», correspondrait en partie à l'épithélioma métatypique, 
en partie à l'épithéliome intra-canaliculaire. Malgré les distinctions histol 
giques qu'on a voulu établir, il nous semble impossible d'admettre qué ce 
divers observateurs également habiles, n'aient pas étudié les mêmes objets: 
l'interprétation seule diffère. Aussi, provisoirement, décrirons-nous à parl 
l’adénome kystique et Le carcinome du sein. 








A — ADÉNONE KYSTIQUE. — MALADIE KYSTIQUE DE REGLES 


Épithélioma intra-camaliculaire (LADDS et Covxe). 
ma Lystique intra-acineux (BRISSAUD). 







— Traités généraux. — Verraux, Th. de Paris, 1877. — P. Rrcuos, 
Revue de chirurgie, 883, p. 161. — BRISSAUD, Archives de physiol., 1884. — Sarsr. 
Macarv, Th. de Paris, 1883. 








Anatomie pathelogique.—-]l cxiste deux sortes d'adénomes à prédominance 
épithéliale : les uns se développent aux dépens des acinis (adénomes acineux) 
les autres se forment dans les conduits (adénomes tubulaires ou intra-cana- 
liculaires). Les premiers, plus fréquents, affectent la disposition kystique, d'où 
les noms d'adénomes kystiques, d’épithéliomes kystiques intra-acineux qui leur 
ontété donnés. Les distinctions entre ces deux modalités de la mème maladie ne 
sont pas très importantes et mériteraient confirmation. 

1° Maladie kystique. — Un des traits particuliers de cette affection, est le 
suivant en coupant la glande on reconnait « qu'il n'y a pas trace de tumeur 
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Ja sensation d'une mamelle injectée au suif, OWENCORE dE Eraineue 
plus grosses atteignent seulement le volume dun eufule 
développée d’un côté, l'affection existe sinon constämmment, di moins 
majorité des cas des deux côtés; les ganslions ne s0nt pas engorgés. 

Généralement lente et régulière, la marche Me la maladie kystiqueest 
fois plus rapide; un coup, un traitement irritant aménentnit: 
la rupture d’un kyste, avec production d'une fisiules Aupotnt.de vu 
il s'agirait de tumeurs bénignes et dans aucui cos larécitive nia tté 

2 Épithélioma intra-canaliculaire. — Linéel Dore Sontye 
sur les symptômes de cette affection ; elle apparaltrait vers Page amoyes del 
vie. Un écoulement séro-sanguin par le mamelona été signalé chezum 
nombre de malades. À la palpation lu mainsperçoit des bosselures duree 
se sont développées lentement ; d'autres lumeurs siluées à la périphérie er 
tachées à la première par un pédicule tendent à se confondre avec elles. Ain 
la plus grande partie de la glande se prendrait progressivement, Comme ghé 
nomène important Lassé et Coyxe signalent « que la masse parait plus lourik 
qu'une tumeur de même volume dont le tissu serait différent ». Quoique leni, 
l'évolution de l'affection est continue. Il faut avouer que tous ces symptôme 
n'ont rien de caractéristique. 

D’après Gross les adénomes ne se développent pas avant l'âge de seize ans: 
le maximum de fréquence est de trenle à quarante ans; 66p.400 apparaïsseut 
avant quarante ans, c'est-à-dire pendant la période d'activité de la glande. 
Suivant le même auteur, l'adénome pourrait amener l'ulcération. de la peau et | 
la formation de fongus saignants; il a réuni deux cas d'adénopathie: La douleur 
ordinairement nulle, acquiert dans certains casiune acuité exceptionnelle, & 
ces tumeurs récidivent quelquefois après l'opération, cela tient probablement 
à ce que l'ablation était incomplète, car elles n'ont aucune malignité par elles 
mêmes. 
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Le carcinome du sein est une tumeur maligne d’origine épithéliale, remar- 
‘uable par sa tendance à infiltrer les tissus, à se propager aux ganglions voi- 
sins et à se généraliser. Cliniquement cette affection parait bien déterminée, 
mais au point de vue histologique elle a des analogies de structure avec cer- 
tains adénomes atypiques, et avec quelques variétés de sarcome. 

Développome: Nous avons vu que le carcinome est exclusivement cons- 
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et donne peu de suc au raclage. À la périphérie on trouve toujours des fé; 
adipeus en voie d'infiltration (fig. 226). 

2 Le carcinome encéphaloïde ou carcinome mou, muiticellulaire, présesr 
des caractères inverses du précédent, c'est-à-dire us tissu conjenctif alvéolaire: 
mailles peu épaisses. Les cellules acquièrent des dimensions insolites, d&- 
viennent facilement granulo-graisseuses et même offrent des vacuoles. Gent 
aux vaisseaux qui suivent les cloisons, ils prencent dans certaiss cas un &n- 
loppement anormal qui a valu à’ la tumeur le nom de cercineme télangiats- 
sique. — L'encéphaloïde forme des tumeurs lobelées, volamineuses, de cæ=- 
ristance molle, élastique; sa coupe est uniformément grisâire ou escr 
parsemée de foyers bruns hémorragiques. Plus rarement des cosgalums se- 
guins sont renfermés dans des cavités aafractueuses. Le raclage permet d'a 
extraire un suc abondant, trouble, contenant des cellules épithéliales pot- 
morphes. 

8 Le carcinome colloïde ou gélatimeux. — Caractérisé par la dégénéres 
cence colloïde du protoplasma des cellules. La dégénération commence park: 
cellules périphériques des alvéoles pour atteindre insensiblement le centre: 
de là un aspect lamellaire qui rappelle celui des globes épidermiques. Ces 
tumeurs on! une consistance molle : elles sont plus grosses que les squirres 
et la coupe présente une fine structure alvéolaire, blanc grisâtre. 

4° Carcinome mélanique. — Extrèmement rare, caractérisé par la présence 
de granulations pigmentaires hématiques dans le protoplasma. 

& Carcinome kystique. — Ici comme dans toutes les autres tumeurs du 
sein nous retrouvons les kystes par rétention et dégénération de l'épithélium: 
parfois des végétations pénètrent dans les cavités (carcinome villeux). Leur 
volume varie depuis un grain de millet jusqu’à une noix; ils contiennent 
quelquefois du sang. MaLASsEz a signalé dans certains encéphaloïdes de petits 
kystes à paroi tapissée de cellules cylindriques. 

Ces diverses variétés du carcinome ne sont pas également fréquentes; sui- 
vant W. Gross sur cent cancers, soixante-dix-sept apparliennent au groupe 
des squirres, les autres variétés se partagent à peu près également le reste des 
cas. Quant aux carcinomes colloïdes ou mélaniques ce seraient de pures curio- 
sités. Tous peuvent subir les dégénérescences graisseuse, calcaire; les pro- 
duits de la nécrose, ramollis, mêlés au sang extravasé forment ainsi des espaces 
cystoïdes susceptibles de s'ouvrir à l'extérieur. Enfin on a noté dans quelques 
cas l’inflammation de la tumeur et même la formation d'un abcès central. 

Parmi les principaux caractères de la maladie communs à toutes les formes 
il convient de signaler : 1° l’absence d’une capsule limitante comme dans les 
autres tumeurs conjonctives; aussi deviennent-elles de bonne heure adhé- 
rentes à la peau; 2 la tendance marquée à l’envahissement; 3° la propagation 
aux ganglions; 4° l'infection générale. 
logie. — Extrêmement rare avant trente ans, le carcinome du sein 
devient peu à peu plus fréquent pour atteindre son maximum de quarante à 
cinquante ans. Les relevés faits par Gross avec les statistiques d'OLDErOr. 
Henry, Winiwarter montrent que sur six cent quaranle-deux cas : 
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foyers métastatiques chez une femme qui touchait au terme de sa grosses; 
les deux seins avaient le volume d'une tête d'enfant. E 

Plus la peau est envahie rapidement, plus les chances sont défavorables pe 
la malade ; il est de même de l'infection ganglionnaire. Toutes choses égale, 
les opérations réussissent mieux sur les femmes lorsque l'on ne constate ps 
d'adénopathie: ainsi sur cent trente-six femmes opérées, Gnoss trouve qœ 
quarante-trois qui n'avaient pas de glandes ont vécu en moyenne un peu ps 





Fig. 237. — Squirre nleéré des 





de cinquante-deux mois et la récidive locale n’est survenue qu’au bout de 
huit mois, tandis que quatre-vingt-treize opérations faites dans le cas de car- 
cinomes avec ganglions axillaires ne donnent qu’une survie de trente-neuf mois 
et une récidive locale au bout de un mois neuf jours. ù 
Si la terminaison de l’affection est fatale, le traitement chirurgical tend à 
améliorer un peu le pronostic; en effet les opérées vivent en moyenne trente- 
neuf mois au lieu de vingt-sept, et dans 9,05 p. 100 la guérison définitive a 
été obtenue. Les statistiques montrent aussi que plus on s'éloigne du moment 
. de l'opération, plus on a de chances de ne pas avoir de récidive ; 46,17. suivant 
Gross et 12,16 p. 100 seulement, d'après KOster, meurent des suites de 
l'opération. 


C — DIAGNOSTIC DES TUMEURS DE LA MAMELLE 


La mamelle malade doit toujours être examinée par comparaison avec celle 
du côté sain ; de plus il faut palper la glande d’avant en arrière et non suivant 
un de ses diamètres pour éviter les erreurs. Ce qu’il importe avant tout au chi- 
rurgien, c'est de déterminer la nature carcinomateuse de la maladie, c’est- 
à-dire sa malignité. Afin de mieux faire ressortir les caractères differenti 
nous opposerons les uns aux autres les symptômes des deux grandes classes. 
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L'extearien au sein opposé n'arrive que dans les | L'adhéresce sn thorax fit le plus souvent di. 
cas graves et par infection, après l'envahisse-| faut. 
ment de la peau et des ganglions. Lorsqu'il exe mue aSection similaire de 
l'aire sein, circomsiamce un pou meiss re , 
que pour le carcineme, elle me résalte pesé ; 
l'isfoction cutanée ci An°y 2 pas d'adénequihée. 
L'aprés Gauss l'adénopathie axillaire existe dans | L'adénopeihie axilnire est exceptionnelle (2 
les deux tiers des cas au moment où l'on ob-| p. 100. Ganglions ses-clavicelaires sim. 
serve la malade. Ganglions sus-clavieulaires 
souvent pris. 








L'état général ne présente rien de particulier au début; plus tard on peat 
tirer de la déchéance rapide de la santé de précieux indices en faveur d'a 
tumeur maligne ; en effet la durée de la survie, qui n'est que de vingt-sept mois 
chez les carcinomateuses non opérées, de quarante chez les opérées, va jusqu'à 
soixante-douze mois dans le cas de tumeurs non cancéreuses abandonnées à 
elles-mêmes. 

Ces notions sommaires jointes aux descriptions de chaque variété, permet- 
tront, dans la majorité des cas, de poser le diagnostic. Reste maintenant à 
férencier les diverses tumeurs bénignes; dans ce but on les divise en deu 
groupes selon qu'elles sont solides ou liquides. La ponction est absolument ke 
meilleur moyen de les discerner. Les tumeurs solides pures se reconnaitront 
aux caractères suivants; ce sont des masses circonscrites, dures, à développe- 
ment lent qui atteignent bien rarement de grandes dimensions. Jamais on ne 
constate d'écoulement par le mamelon; exceptionnellement il y a un lacis vei- 
neux à leur surface. Les fibromes présentent au plus haut degré ces caractères: 
il en existe deux types, l'un circonscrit, l’autre diffus. D’après DupLay cette der- 
"e variété serait susceptible d'être confondue avec la mastite syph 

La consistance des Lumeurs kystiques offre la plus grande variabilité ; elles 
sont remarquables par leur évolution rapide, leur volume, le réseau veineux 
qui les recouvre, la fluctuation qu'on y perçoit, la nature de l’ulcération; le 
amelon est déplacé, déformé. Le meilleur moyen pour s'assurer de la nature 
ste est la ponction; s'agit-il d’un kyste simple, tout gonflement dispa- 
jacuation du liquide; les Lumeurs kystiques diminuent seulement 
de volume. Quelques affections peuvent être confondues avec les kystes mam- 
$ ; sans parler de l’épanchement sanguin facile à distinguer en raison de 
ture de la cause et de l’ecchymose, nous attirerons plus spécialement 
l'attention sur les abcès chroniques sous-mamimaires; seule la ponction per- 
mettra de trancher la question. Rappelons que jamais on n’a fait sur le vivant 
le diagnostic des kystes hydatiques, du galactocèle, etc. Une dureté particulière, 
l'existence de saillics hémisphériques à la périphérie de l'organe, la sensation 
de grains de plomb vou d’une mamelle injectée au suif, la coïncidence des 
inèmes caractères dans l’autre mamelle, sont les seuls signes qui puissent 
faire soupçonner la maladie kystique de Reclus; ils ne sont pas toujours sufi- 
sants et Tennien l’a confondue avec un fibrome. 

Les caractères différentiels des variétés du carcinome ont été exposés plus 
haut; un coup d'œil jeté sur Le tableau suivant emprunté à Gross nous dispen- 
sera d'une nouvelle description. û 
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l'influence sur la marche des tumeurs est bien discutable. A peine existe-t-il 

‘ quelques médications qui conviennent plus particulièrement à certaines lu- 
meurs. Tel est entre autres l'iodure de potassium que l'on a prescrit dans le cas 
d'hypertrophie mammaire avec des résultats douteux. Quant à l’arsenic, av 
phosphore, ils n'ont pas une action plus efficace que la ciguë et les autres mè- 
dications empiriques. 

Le traitement local est palliatif ou curatif. Au premier se rapportent les 
antispasmodiques et les narcotiques, les antiseptiques, c'est-à-dire Lous les 
moyens qui diminuent la souffrance, et ralenlissent les progrès de l’épuise- 
ment. Les pansements compressifs, chloralés, phéniqués, les injections hypo- 
dermiques rendent tous les jours des services dans le traitement des cancers 
incurables. 

Traitement curatif. — 4° La compression a été érigée en méthode général 
par quelques chirurgiens; citons parmi eux Younc, RéCAMIER, ERIGHSEx 
Bnoca. Ce dernier la préconisait contre l’adénome et il aurait obtenu neuf. 
risons. C’est un moyen long, pénible, incertain dans ses résultats et mème 
dangereux lorsqu'il est appliqué aux myxomes et aux sarcomes. On en re! 
quelques bons effets contre l'hypertrophie : des disques d'amadou superpost 
des pelotes spéciales, pleines ou à air ont été imaginées pour réaliser celle 
indication. Mentionnons seulement le broiement sous-cutané, les injections 
interstitielles qui ne répondent pas à des indications bien-précises ; ces der- 
nières pourraient convenir aux kystes simples. 

La cautérisation comprend deux procédés suivant qu’elle est en nappe ou 
linéaire. La cautérisation en nappe est réservée aux carcinomes ulcérés «t 
inopérables ; on se sert à cet effet de pâte de Canquoin. Au contraire la cau- 
térisation linéaire, préconisée par GinouaRD, MAISONNEUVE, consiste à circon 
scrire la tumeur à sa base avec la pâte de Vienne ; on fend l’escarre et l'on 
enfonce dans la tumeur des flèches de Canquoin ; le uéoplasme mortifié tombe 
peu à peu. Cette métliode lente, douloureuse, est aujourd'hui un peu dé- 
laissée ; l’action du caustique ne peut pas être exactement limitée ; tantôt il 
agit trop profondément, on l’a même vu amener la perforation de la plèvre, 
tantôt il n’atteint pas les limites de la tumeur. Cependant la cautérisation compte 
quelques succès à son actif et, d’une façon générale, l'acide arsénieux, le chlo- 
rure de zine, le beurre d'antimoine, le nitrate acide de mercure forment la base 
des emplâtres spécifiques qui feront longtemps encore la fortune des charlatans. 

Extirpation. — Le principe admis par tous consiste à opérer les tu- 
meurs du sein aussi largement que possible, surtout lorsqu'il s'agit de néo- 
plasmes malins. Il s’est fait à cet égard une modification profonde dans les 
idées des chirurgiens ; autrefois l'extirpation large n'était pas pratiquée dans 
toute sa rigueur, aussi les récidives étaient-elles rapides et fréquentes ; au- 
jourd'hui, surtout depuis les travaux de Moore (1867), on sait que la guérison 
des tumeurs malignes est possible à la condition de ne laisser aucun vestige 
du néoplasme. Non seulement la section ne doit pas porter dans le tissu mor- 
bide, mais il faut de plus enlever les parties ambiantes, la graisse, les muscles 

pectoraux et les ganglions malades. Quelques chirurgiens ont en outre con- 
seillé et pratiqué l'extirpation préventive des ganglions axillaires ; parmi eux 
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1° NAMNITE 


miiesraphie. — Girainës, Gaz. des Hôp., 1854, p. 581. — GUBLER, Union mél, 
1859, et Soc. de biologie, 1855. — N. GuiLLor, Arch, gén. de méd., 1853, p. 513.— 
Jouv, Th. de Paris, 1854. — De SinErv, Soc. de biologie, 1875. 





Sans parler des phlegmons péri-mammaires ou sous-mammaires qui se 
développent ici comme dans d’autres points du thorax, nous distinguerons 
trois variétés de mammite, suivant qu’elle existe chez le nouveau-né, à la pu- 
berté ou à l'âge adulte. 

La mammite du nouveau-né apparait vers le quatrième jour et dépasse bien 
rarement les limites physiologiques. D'après N. GuizLor, GUBLER, il pourrait 
exister une sorte d’engorgement laiteux qui amènerait insensiblement au bout 
de quinze jours la formation d'un abcès. Les ganglions axillaires se gonfent 
et même suppurent quelquefois; dans un cas de GuiLLor un érysipèle en- 
leva l'enfant. Cette mammite se termine encore par induration. Une douce 
pression sur le sein, les cataplasmes, l'incision si l’abcès existe, constituent 
le traitement. 

Mammite des adolescents. — Vers l'âge de quatorze ans le gonflement phy- 
siologique de la mamelle détermine exceptionnellement des accidents ; dans ce 
cas la douleur est plus vive, le mamelon laisse suinter un peu de sérosité 
trouble, la glande reste gonflée pendant un temps qui dépasse les limites or- 
dinaires, parfois plusieurs années. VELPEAU, Moizann ont seuls signalé la 
suppuration de cette nrammite; ici encore la terminaison par induration est 
commune. 

Mammile de l'adulte. —Le plus souvent consécutive à un traumatisme 
léger ou violent (contusions) à un refroidissement, la mammite se montre à 
tout âge; elle est quelquefois liée à une névrite intercostale, comme dans un 
cas de Kinuissox. CHASSAIGNE l’a vue succéder à l'application d’un vésicatoire 
et Bryanr a eu l’occasion d'observer des abcès dans les deux seins. 

Dupay avance que la suppuration n’a jamais été notée ; cependant MorzarD 
en a réuni plusieurs cas. Au début on constate un gonflement, une douleur que 
le moindre contact exagère; la tuméfaction pourrait acquérir les dimensions 
d’une mandarine en cinq ou six jours; la peau devient rouge, puis violacée; 
un léger mouvement fébrile se produit, les ganglions axillaires se gonflent. 
Peu à peu la tumeur s’acumine et l’incision donne issue à un liquide cré- 
meux, épais. La résolution est en général assez prompte. 

La mammite chronique est exceptionnelle chez l'homme. 


2° HYPERTROPHIE. — GYNÉCOMASTIE 


Bibliographie. — BEDOR, Ga:. méd. de Paris, 1836. — NÉLATON, Gaz. des Hôp., 1856. 
— Mannin, LENEBOULLET, Gaz. hebd., 1877. 
Thèses de Paris. — 1872, HORTELOUP (Agrég.) — 1880, OLPHAN. 
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kyste probablement dermoïde.  Vincxow décrit, dans son Traité des tumeur. 
un fibrome du sein. 3° Poinen a publié, dans sa thèse intéressante, le premier 
cas connu de tubercule de la mamelle chez {’homme. Ce fait rend encore ps 
évidentes les analogies qui existent entre la pathologie de cette glande dansis 
deux sexes. 

4° L'adénome a été rencontré dans le sein de l'homme mais de nouvels 
observations sont nécessaires pour confirmer ce fait. 

Tumeurs malignes. — Le sarcome de la mamelle de l’homme n'est pas a- 
solument rare, et parmi les tumeurs considérées comme des cancers un certain 
nombre appartiennent à cette variété. Dupzay, Crorr, BourpiL£LAT, Dawson, cal 
enlevé des sarcomes, les uns à cellules fusiformes, les autres à cellules rondes. 
Osouenski fait mention d’un adénome myxomateux. 

Le carcinome est assurément la tumeur la plus commune; PoiRiER eni 
réuni une centaine d'exemples. Sur deux cent cinquante-deux carcinomes du 
sein, BizLnore en note sept chez l'homme. Tantôt il s'agit d'épithéliomes, pl 
souvent de squirres, assez rarement d'encéphaloïdes. HorreLop signik. 
d'après OLLIER, le squirre en cuirasse, et dans un fait de CooKE il s'agissait 
d’un squirre atrophique. PoirtER n’a pu rassembler que trois cas de cart 
nome mélanique dont deux publiés en France par CHENET et MARcANo. 

Les irritations mécaniques (succion, contusion, frottements répétés) so 
signalées dans quelques observations comme causes de l'affection. Le cart- 
nome présente son maximum de fréquence de quarante-cinq à soixante-tin 
ans; le sein gauche y est plus prédisposé. 

Après une période longue el insidieuse le carcimone acquiert brusquemes 
un volume plus considérable; primitivement gros comme une noix, il peut a+ 
teindre les dimensions d’un œuf, d’une orange et même d’une tête de fœtus. 
Parmi les symptômes du début, notons les picotements, les élancement:. 
l'écoulement sanguin ou séro-purulent par le mamelon. Plus tard la peu 
devient adhérente, le mamelon se rétracte ; parfois de petits nodules canci- 
reux se développent autour du néoplasme ; les adhérences profondes sont er- 
ceptionnelles; comme le carcinome du sein de la femme, celui de l'homme 
s'ulcère, se propage aux ganglions axillaires. On a signalé les formes végé- 
tantes et hémorragiques. Enfin au bout d’un temps assez long le carcinom 
retentil sur l'état général; la dissémination viscérale et osseuse survient et 
amène la cachexie. CaccioLa a vu un épithéliome du sein déterminer un foyer 
secondaire dans le cœur. La durée moyenne de la survie serait de trois ans 
et demi. Quoique opérées largement, ces tumeurs récidivent dans un certain 
nombre de cas soil localement, soit dans les ganglions; cependant les chances 
de guérison radicale sont plus grandes chez l’homme que chez la femme. 
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injections d’éther; les sinapismes, les ventouses sèches, la ligature des mem: 
bres, les boissons froides, l'emploi de l’eau de Rabel, permettront d’arrèter 
l’hémorragie interne. Les différentes complications seront étudiées ultérieure 
ment. 


3° CONTUSIONS DE LA POITRINE AVEC RUPTURE DU CŒUR ET DU PÉRICARDE 





Bibliographie. — DUPUYTREN, Clin. chir., 1. Il. — DEZEIMERIS, Arch. gén. de méd., 
4834, % série, 1. V et VI. — MoREëL-LAVALLÉE, Bull. de la Soc. de chir., 1860, et 
Gaz. méd., 1863. — FiscuEn, Der Wunden des Herzens, etc. in Arch. f. klin. Chir., 
&. IX, p. 571, 1868. — Article Cœun des Dictionnaires, et Thèse de REYNIER, 1880. 


Les contusions violentes du thorax déterminent parfois du côté du cœur des 
accidents semblables à ceux que nous venons de décrire du côté du poumon. 
FiscreR, qui a étudié d'une façon toute spéciale les blessures du cœur, a relevé 
soixante-seize faits de ce genre. Habituellement le traumatisme ayant été très 
violent, les côtes ou le sternum sont en même temps enfoncés, cette compli- 
cation est citée quarante-quatre fois sur soixante-seize cas de FIScHER. 

Mécanisme. — On admet en général que la rupture se produit lorsque la 
violence extérieure agit sur le cœur au moment où il est distendu. Cet or- 
gane, comme le disait DÉZEIMERIS, se romprait alors àla manière d’un sac rem- 
pli de liquide dont les parois sont soumises à une percussion violente. Les 
différentes affections cardiaques constituent autant de causes prédisposantes. 

Anatomie path que. — Lorsque la violence de la contusion n’est pas 
suffisante pour déterminer une déchirure complète des parois de l'organe, la 
surface du cœur est parsemée d'ecchymoses plus ou moins étendues ; dans deux 
cas, il existait de véritables fissures, par lesquelles avait eu lieu un écoulement 
sanguin qui remplissait le péricarde. 

Dans les cas de rupture complète, le péricarde est ordinairement déchiré 
simultanément; cependant, dans cinq des observations de Fischer, celte 
membrane n'avait pas été lésée. En revanche, on a trouvé le péricarde déchiré 
et le cœurintact. 

La plupart des rupturestraumatiques ont été observées sur des sujets jeunes 
el du sexe masculin. Les oreillettes se déchirent plus souvent que les ventricu- 
les; contrairement aux assertions antérieures, le cœur gauche parait être 
aussi fréquemment atteint que le cœur droit. 

L’épanchement sanguin dans le péricarde est constant, mais son abondance 
varie. 

Symptômes. — Les ruptures du cœur occasionnent ordinairement la mort 
subite; quelquefois les malades ont pu survivre, même guérir; les symptômes 
présentés ne différent pas alors de ceux des plaies de cet organe. L'ausculta- 
tion révèle parfois l'existence de bruits curieux (voir Hémo-péricarde). 

Pronostic. Traftement, — La guérison à la suite des ruptures du cœur ne 
serait pas matériellement impossible; sur les soixante-seize cas de Fiscnen, 
on compte sept guérisons, et un des blessés qui font le sujel de ces observa- 
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Comme toutes les fractures, celles du sternum peuvent être complètes ou.in- 
complètes, uniques ou multiples, transversales, obliques, longitudinales. 

Les fractures incomplètes sont excessivement rares. 

Syraptômes. — Le déplacement des fragments et la crépital on constituent 
les deux symptômes principaux des fractures du sternum. Pour constater la 
crépitation, il faut appliquer la main sur la partie antérieure du thorax et faire 
respirer le patient avec force. Souvent le blessé a lui-même conscience de ce 
phénomène. Lorsque le déplacement existe, le fragment inférieur passe habi- 
tuellement en avant du supérieur. Parfois la tête est fléchie fortement : d'après 
Dénur, on pourrait afñirmer dans ces cas que la fracture a été produite par 
flexion forcée. . 

La présence d’une ecchymose, au niveau de laquelle le malade accusera 
une douleur persistante, permettra de soupçonner l'existence d’une fracture 
incomplète. Dans un cas de ce genre, VELPEAU parvint à sentir la crépitation 
en faisant faire de vastes inspirations au malade; ce dernier était couché sur 
un plan horizontal, avec un coussin sous les épaules, la tête portant à faux. 

Les fractures par armes à feu affectent ici les formes les plus diverses. L'ori- 
fice d'entrée présente une formé régulière, comme forée à l'emporte-pièce, fait 
commun du reste sur tous les os plats. L'ouverture de sortie est reconnais- 
sable à une perte de substance plus grande du tissu compacte périphérique. 
La fracture peut être aussi étoilée, rameuse, etc.; on a vu encore des projet- 
tiles rester enclavés dans cet os; enfin lorsqu'ils sont à la fin de leur course, 
leur action se borne à une simple contusion. 

Diagnostie. — On doit éviter de confondre les fractures transversales avec 
les luxations. La luxation siège au point d'union de deux pièces de l'os; la 
fracture occupe un point quelconque. Dans le premier cas, le bord des deux 
fragments est lisse, il est rugueux dans le second. Le chirurgien se rappellera 
que les malformations congénitales du sternum ne sont pas absolument rares 
et qu’elles ont parfois donné lieu à deserreurs de diagnostic. 

Complications. — Les complications des fractures simples ont déjà été 
énumérées à propos des contusions de la poitrine, On a noté des ruptures 
traumatiques du poumon, du cœur, du péricarde, et dans un cas la rupture des 
mammaires internes. Plusieurs malades ont succombé à des pneumonies 
consécutives, chez d'autres se sont formés des abcès du médiastin. 

Pronostie. —- Les fractures simples du sternum sont bénignes, toutefois il 
est habituellement difficile de maintenir les fragments en place; dans les cas 
graves, surtout à la suite des fractures compliquées, il faut craindre les com- 
plications, en particulier les suppurations du médiastin. 

Traitement. — Lorsqu'il n'existe pas de déplacement, le chirurgien se bor- 
nera à appliquer un bandage de corps modérément serré, ou mieux il immobi- 
lisera la poitrine avec une bande de diachylon. Dans le cas de déplacement des 
fragments, la réduction n’est pas toujours possible. Le malade sera couché sur 
un plan horizontal, un coussin placé sous le dos, de façon à rejeter les épaules 
en arrière, suivant les conseils de PauL »'Écinr, puis on lui fera exécuter de 
violentes inspirations; en même temps, par de douces pressions, on aidera la 
réduction. À moins de circonstances spéciales et de danger pour la vie du 
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turées. Deux blessés soignés par Srervey et MoreL-LAvALLÉE, avaient chacun 
dix-neuf côtes atteintes. 

Les fractures comminutives sont spéciales aux plaies par armes à feu. 

Déplacement. — Le déplacement des fragments est habituellement si peu 
considérable que plusieurs auteurs, Vacca, BERLINGHIERI en particulier, en 
avaient nié la possibilité. MaLGAIGNE, à la suite de recherches consciencieuses,a 
établi que dans les fractures complètes sans dentelures et avec rupture du pé- 
riosle il y avait toujours un déplacement réel. L'écartement des fragments est 
d'autant plus prononcé que la solution de continuité siège plus près de la 
portion sternale de la côte. S’il existe un double trait de fracture sur la côte, 
le fragment médian est généralement enfoncé. 

Symptômes. — Douleur, crépitation, mobilité anormale, tels sont les symp- 
tômes principaux des fractures de côtes. 

La douleur à peu près constante, exactement localisée au point même «de la 
fracture, augmente pendant les grands mouvements respiratoires, les efforts de 
toux, etc. Pour percevoir la crépitation, un moyen simple consiste à appliquer la 
main sur la paroi thoracique et à faire tousser le malade. Ce symptôme peut 
faire complètement défaut, il en est de même de la mobilité anormale. 

On a encore signalé la déformation du thorax, signe rare, se produisant seu- 
lement après les grands traumalismes. 

Complications. — Les plus communes sont : la déchirure de la plèvre et du 
poumon avec emphysème. La lésion de l'artère intercostale, d'après PAuLET, 
ne laisse pas que de se présenter dans un certain nombre de cas, non seule- 
ment à titre d'accident d'ordre secondaire, mais aussi comme accident prin- 
cipal et quelquefois mortel. Elle a été constatée après les fractures multiples, 
comminulives, et aussi après les fractures simples, même après les fractures 
incomplètes, à condition que, dans ce dernier cas, la fracture porte sur le 
bord inférieur qui recouvre l'artère. Notons enfin quelques faits de blessures 
du cœur, du diaphragme, du foie et de la rate : ces divers accidents sont fort 
rares. 

Diagnostic. Pronostte. — Dans la plupart des circonstances le diagnostic 
des fractures de côtes s'impose; mais lorsque les fragments sont engrenés où 
que la fracture est incomplète, la solution de continuité peut facilement passer 
inaperçue ou être confondue avec une contusion. 

Une fracture de côte sur un sujet sain constitue un accident bénin dont la 
guérison, pour être complète, demande vingt-cinq ou trente jours. La mort 

notée dans quelques observations a toujours élé occasionnée par une com- 
plication. Enfin on trouve épars dans la science quelques faits de non-conso- 
lidation et de formation de pseudarthrose. 

Traitement. — Le mode de contention le plus simple et le plus rationnel 
e à envelopper la poitrine avec une bande de diachylon large de quatre 
ou cinq travers de doigt. Le Fonr (Thèse de PavrmEen) conseille d'employer 
une bande de petite dimension placée à la partie supérieure de la poitrine soi 
les aisselles. D'après cet auteur, on immobiliserait ainsi parfaitement les di- 
verses côtes qui, somme Loule, fonclionnent simultanément, et de plus on n'en- 
traverail pas la respiration abdominale. En présence d'une fracture de côtes 
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3 LUXATION DU STERNUM ET DES CÔTES 


A — LUXATIOX DU STERXUE 


Les auteurs désignent sous ce nom le déplacement de la deuxième pièce 
du sternum (corps de l'os) sur la première (manubrium). Il existe dans la 
science à peu près vingt observations de cette variété; dans la majorité des 
cas la luxation était antérieure, c’est-à-dire que le corps de l'os avait passé en 
avant du manubrium. SERVIER signale trois cas de déplacement en arrière, 
parmi lesquels, seul, le fait rapporté par Siepey à la Société anatomique nous 
semble bien authentique. 

Ces déplacements se produisent généralement à la suite d’un violent trau- 
matisme, d’une chute sur le dos en particulier. Les côtes transmettraient 
alors une partie du choc au sternum, le corps de cet os serait donc poussé 
en avant et se luxerait sur le manubrium, qui reste en place, maintenu par les 
côtes supérieures et surtout par les clavicules. 

Symptômes. — Dans les premiers moments qui suivent l'accident on cons- 
tale l'existence d'une dyspnée assez accentuée, de plus l'attitude du malade 
est caractéristique : la partie supérieure du tronc et la tête sont fléchis en 
avant, celte dernière paraît enfoncée entre les deux épaules. La palpation fait 
facilement reconnaître le relief formé par la deuxième pièce du sternum. Les 

+ bords de cette partie saillante sont lisses, ce qui permettra de différencier la 
luxation d’une fracture transversale; dans ce dernier cas, en effet, la surface 
du fragment serait rugueuse et hérissée de saillies. 

Traitement. — Le malade sera étendu sur une table, un coussin placé sous 
les reins. On lui fera alors faire de grands mouvements d'inspiration, pendant 
que, suivant les conseils de Ma1sonNEUvr, deux aides exerceront des tractions 
en tirant en sens inverse sous le menton et sur la symphyse ; en même lemps, 
le chirurgien repoussera directement en arrière la partie saillante ; la réduc- 
tion opérée, un bandage maintiendra la poitrine. Si les moyens prescrits étaient 
insuffisants, il vaudrait mieux abandonner la partie et laisser au malade une 
infirmité parfaitement compatible avec l'existence, que de recourir à l’intro- 
duction d’un élévatoire dans le médiastin antérieur, ou à la trépanation con- 
seillée par quelques auteurs. 








B. — LUXATION DES CÔTES ET DES CARTILAGES COSTAUX 


Les côtes peuvent se luxer dans leurs articulations antérieure ou posté- 
rieures; les cartilages, à leur tour, se luxent dans leurs articulations sternales 
ou se déplacent les uns sur les autres : de là quatre variétés de luxation. 

a. Luxation des côtes sur les vertèbres. Luxation costo-rertébrale. — PAULET 
n'a pu réunir que sept cas de ce genre; des sept malades dont il est question 
dans ces observations, cinq moururent. Ces déplacements cependant ne sont 
pas graves par eux-mêmes, mais ils s'accompagnent toujours de désordres 
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PLAIES NON PÉNÉTRANTES DE LA 





Ces blessures sont superficielles ou profondes, simples ou compliquées de 
lésions osseuses, de blessures des vaisseaux, des nerfs, etc. 

Les piqûres présentent une forme variable suivant l' instrument qui a servi 
à les produire, nous ne reviendrons pas sur ce que nous avons déjà dit à œ 
sujet:'Elles offrent quelques caractères intéressants par suite de la configure- 
tion anatomique de la région. Ainsi, la forme convexe du thorax permet de 
comprendre qu’une épée pénétrant obliquement se crée un trajet'assez long : 
dans l'épaisseur des parois thoraciques (plaies en séton). 

Le défaut de parallélisme de la plaie, conséquence de la mobilité des parois 


- thoraciques, nous explique aussi les phénomènes qui se passent lorsqu'un 


vaisseau de quelque importance a été lésé. L'hémorragie ne pouvant se faire 
à l'exterieur, le sang s’infiltre de proche en proche, donnant lieu à un caillot 
dont la disposition lamelleuse du tissu cellulaire favorise la production. Si 
l'infiltration est peu considérable, la plaie n’en suit pas moins son cours 
ordinaire. Dans le cas contraire, l'épanchement sanguin peut devenir le point 
de départ de phlegmons et d’abcès. 

Les plaies par instruments tranchants bornées aux téguments ne présentent 
aucune particularité. Leurs bords sont largement béants toutes les fois que le 
plan musculaire sous-jacent a élé intéressé perpendiculairement à la direction 
de ses fibres ; il est alors convenable de réunir par la suture, en ayant soin 
d'assurer l'écoulement des liquides par le drainage. Pour éviter les tiraille- 
ments on immobilisera dans une écharpe le membre supérieur correspon- 
dant. 

A la suite des plaies contuses il persiste d'ordinaire au point lésé une dou- 
leur assez vive que réveillent la pression et les mouvements inspiratoires. 

Ci s. — Les principales sont : la douleur, l'hémorragie, l'em- 
physème, les lésions du squelette et des organes internes, la présence de corps 
étrangers. 

a. Douleur. — Quelquefois très vive, la douleur, ainsi que le fait remarquer 
Boyer, prend dans certaines plaies par instruments piquants un tel caractère 
d'intensité qu’elle détermine de la dyspnée. 

b. Hémorragie. — L'écoulement sanguin provient de la blessure des vais- 
seaux intercoslaux, mammaires, scapulaires ou axillaires. Nous n’insisterons 
pas sur la lésion des vaisseaux axillaires que nous étudierons à propos des 
traumatismes de l’aisselle. 

La blessure des scapulaires, de la thoracique longue, et surtout de la mam- 
maire et des intercostales, peuvent donner lieu à des écoulements de sang assez 
abondants pour nécessiter l'intervention du chirurgien. Nous reviendrons sur 
ce sujet. 

c. Emphysème. — L'emphysème, rarement très étendu à la suite des plaies 
non pénétrantes, a été signalé pour la première fois par J.-L. Perir. Depuis lors 
ce phénomène a été observé par Ménière, Decpecu, SABATIER, Boyer. En 1837, 
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phériques. C'est là le meilleur moyen de remédier aux complications qu 
pourraient se produire. Dans les plaies par instrument tranchant, un pansement 
antiseptique légèrement compressif suffira si l’écartement des lèvres de là 
blessure n’est pas très considérable ; dans le cas contraire, il sera bon de faire 
quelques points de suture, puis pour éviter les tiraillements produits par les 
mouvements respiratoires, un bandage de corps bien serré Amobitiers 
partie la poitrine et comprimera la région. 


B. PLAGES PÉNÉTRANTES DE LA POITRISE 


Les plaies pénétrantes de poitrine sont simples ou compliquées, suivant que 
les organes contenus dans la cavité thoracique ont été intéressés ou non. 


1° PLAIES PÉNÉTRANTES SIMPLES 


Théoriquement on conçoit qu’une arme blanche (épée, couteau, poinçon) 
perfore la paroi thoracique et s’introduise dans la poitrine sans léser aueun des 
organes qui y sont contenus ; pratiquement, les accidents de ce genre sont 
exceptionnels. L'agent du traumatisme ouvre la cavité pleurale ou pénètre dans 
les médiastins, de là deux sortes de lésions bién distinctes. 


A — PLAIES PÉXÉTRANTES SIMPLES AVEG OUVERTURE DE LA PLÈVRE 


Cette lésion, les opérations de thoracentèse mises à part, se rencontre bien 
rarement, la cavité située entre les deux plèvres étant pour ainsi dire virtuelle à 
l'état normal ; cependant ces plaies ont été constatées, on en trouve quelques 
observations dans la science. Le point le plus favorable à la production de ce 
genre de traumatisme est le cul-de-sac costal inférieur. L’anatomie nous 
apprend que le poumon ne descend pas jusqu’à la partie inférieure du cul-de- 
sac pleural, et qu'il existe un espace dans lequel les plèvres costale et diaphrag- 
matique sont en contact immédiat. Ces notions anatomiques nous permettent 
de comprendre qu'un instrument tranchant pénétrant dans la partie inférieure 
de la poitrine puisse blesser le diaphragme sans toucher le poumon. Si la 
violence est suffisante, l'instrument assez long, la plèvre et le péritoine seront 
ouverts simultanément. C’est à la suite de blessures semblables que l’on a vu 
l'épiploon s'engager dans la plaie et venir faire hernie. DüpLay fait remarquer 
avec raison que la présence du foie dans la région de l’hypocondre droit s’op- 
pose à semblable complication ; dans tous les cas rapportés, la lésion siégeait 
en effet à gauche. 

Symptômes. — Les phénomènes observés dépendent absolument de l'étendue 
de la blessure. La plaie est-elle étroite, rarement on pourra reconnaitre la 
pénétration, tout se passe comme dans le cas de plaie non pénétrante. Si au 
contraire la solution de continuité a puvert largeinent la plèvre, le vide pleural 
n'existant plus, le poumon obéit à la rétractilité et s'applique contre la colonne 
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2% PLAIES PÉNÉTRANTES DE POITRINE AVEC PLAIES DU POUXON 


Les plaies pénétrantes de poitrine sans lésion du poumon sont peu com- 
munes ; d'ordinaire cet organe est atteint plus ou moins profondément. ] 
n'est pas rare à la suite de duels de voir une épée perforer la poitrine et le 
poumon de part en part, cette perforation devient pour ainsi dire la règle 
dans les plaies par armes à feu. 

Anatomie pathologique. — Les solutions de continuité du poumon, si elles 
sont un peu étendues, ouvrent les tuyaux bronchiques et des vaisseaux d'un 
certain calibre; de là, écoulement sanguin avec issue d'air. La profondeur 
de la blessure, l'étendue de la solution de continuité des parois thoraciques, 
la persistance ou le défaut de parallélisme entre les lèvres de la plaie pulmo- 
naire et de la plaie pariétale, forment un ensemble de circonstances avec les- 
quelles varient les phénomènes observés. Ainsi se produisent, tantôt une 
simple infiltration sanguine, tantôt un hémo-pneumothorax, dans quelques 
cas l'air et le sang s’échappent à l'extérieur en même temps qu'ils se répandent 
dans la plaie; enfin l’air peut s’infiltrer dans le tissu cellulaire du poumon, du 
médiastin, de la paroi thoracique, donnant lieu à diverses variétés d’emphy- 
sème; par suite de la pénétration de l'air dans la cavité de la plèvre, le pou- 
mon s’affaisse et, s’il n'existe pas d’adhérences pleurales, va s’accoler contre 
la gouttière vertébrale (pneumothoraæ). 

Nous étudierons successivement ces diverses complications ainsi que la 
hernie du poumon qui se produit quelquefois à la suite d’un violent effort de 
toux. 

La réparation se fait par deux mécanismes bien différents : 4° la plaie pul- 
monaire se trouve obturée grâce à la présence d’un coagulum sanguin et à la 
réaction inflammatcire périphérique, le trajet se cicatrise rapidement, parfois 
mème par première intention (NéLaron). Si, dans ces conditions, la suppuration 
s'établit, le pus s'écoule par les bronches et arrive jusque dans la bouche. 

2° La réaction inflammatoire consécutive au traumatisme détermine la for- 
mation d'un exsudat qui fixe le poumon à l'ouverture accidentelle du thorax. 
La plaie pulmonaire communiquant ainsi directement avec l'air extérieur, 
se trouve isolée de la cavité pleurale. Autour du trajet le tissu pulmonaire 
s'enflamme et les phénomènes de l’inflammation obturent les orifices bron- 
chiques; cette pneumonie traumatique se limite généralement très vite. Le 
bourgeons charnus se forment sur toute l'étendue de ce trajet, le pus qu'ils 
sécrètent s'écoule directement à l'extérieur; la cicatrisation est asssez lon- 
gue, le poumon resle toujours adhérent à la plèvre, au niveau des orifices 
d'entrée et de sortie. C’est par un semblable mécanisme que guérissent la 
plupart des plaies par armes à feu, à la suite desquelles on trouve d'ordinaire 
une certaine quantité de tissu pulmonaire contus et mortifié par le passage du 
projectile. La suppuration entraîne alors les corps étrangers qui peuvent se 
trouver dans la plaic ; toutefois l'enkystement des projectiles est loin d'être 
rare. Enfin les accidents quelquefois suivent une marche moins simple el il 
persiste une fistule de la paroi thoracique. 
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Cette complication évolue généralement en sept à huit jours; les pansements 
antiseptiques diminueront certainement la fréquence de la suppuration qui 
n’était pas rare autrefois, surtout lorsqu'un corps étranger s'était logé dans la 

laie. 
à Dans la plupart des cas il existe en même temps une pleurésie sur l‘impor- 
tance de laquelle nous aurons occasion de revenir. : 

Promostie, — Bien que s’accompagnant d’un appareil symptomatique des 
plus effrayanis, les plaies du poumon par instrument piquant ou tranchant 
que l’on observe dans la pratique sont rarement dangereuses. Le pronostic 
acquiert une gravité bien plus grande dans les blessures par armes à feu. 

‘Traitement. — La conduite du chirurgien ne diffère pas de celle qu’il doit 
tenir dans les cas simples : obturer la plaie, immobiliser ta poitrine, ar- 
rêter l’hémorragie, telles sont les principales indications. Nous verrons ulté- 
rieurement ce qu’il faut faire en présence des-corps étrangers. 


3 PLAIES DE POITRINE PAR ARMES À FEU 


Biographie. — BAUDENS, Gaz. des Hôp., 1836. — FRA6ER, Treatise upon pene- 
trating Wounds of the Chest., London, 1859. — HowarD, Treat. by Hermetically 
Sealing, in Am. M. Times, New-York, 1863, et Am. J. M. Sc., Philadelphie, 1864. — 
Wour, Schusswunden der Brust., Breslau, 1867.—Hrapowsxi, Jbid., in-8, Berlin, 1871. 
— SLEsaNOwst, Jbid., St-Pétersbourg, 1880. — DE SaNTI, Arch. de méd., 1882. 

Thèses de Paris. — 1872, BROCHARD. — 1874, CIAPLAIN. 

Consultez en outre les Traités de chirurgie d'armée, et l'Histoire de la guerre d'Amé- 
rique. 





Les plaies de poitrine sont fréquentes en chirurgie d'armée ; DE SanTI en 
réunissant les statistiques de CHENU, LœrFLer, Oris, SrROMEvER, BiEFEL, Baca, 
est arrivé à établir que, comparées aux blessures en général, les blessures du 
thorax sont dans la proportion de un a dix; ce chiffre est certainement trop 
faible encore, plusieurs auteurs ne tenant pas compte des cadavres restés sur 
le champ de bataille ; or, d'après Lærrer, les blessures du thorax entrent pour 
29 p. 100 dans la mortalité immédiate du champ de bataille, fait que nous 
explique l'importance des organes contenus dans la cavité thoracique. 

Le pronostic des traumatismes de la poitrine est suivant les cas bien diffé- 
rent. Les plaies pénétrantes sont d’abord plus sérieuses que les autres. C'est 
là une assertion sur l'évidence de laquelle il est inutile d'insister; mais les 
complications locales et générales font varier considérablement le pronostic. 
Tantôt en effet le projectile perfore la poitrine de part en part, lésant les deux 
poumons, ou bien un seul de ces organes est atteint. Avec le poumon, le cœur 
et les gros vaisseaux peuvent être intéressés ; ces lésions sont habituellement 
au-dessus des ressources de l’art. Après avoir traversé le thorax, le projectile 
va parfois s'implanter dans une vertèbre et fracturer la colonne vertébrale, 
nous avons déjà vu la gravité de ce genre de traumatisme. Il est rare qu’une 
balle pénètre dans la poitrine en traversant un espace intercostal, ordinaire- 
ment elle fracture le sternum, les côtes, la clavicule ; or, en raison même de‘ 
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de la plaie ;les résultats obtenus ne furent pas merveilleux si l'on en juge par 
la critique d'Oris :« Il est probable, dit cet auteur, qu'à l'application systé- 
matique de cette méthode de traitement n'ont point dû manquer des résultats 
désastreux, et il faut regretter que les nombreuses observations. de traite- 
ment par cette méthode qui ont été recueillies n’aient pas élargi le cercle 
de nos connaissances pathologiques. » (Guerre d'Amérique, t. II, p. 508.) 


4° PLAIES ET RUPTURES DU DIAPHRAGME 


Bibliographie. — DESAULT, Journ. de chir., 1. IL, p. 9. — GUTURIE, Commentaries 
of the Surger. of the War, etc, 6° édit, p. 506. — CHEVREAU, Recueil de mém. de 
méd. et pharm. mil., t. V, p. 247. — Hawkins, System of Surgery de Holmes, L II. 





On observe quelquefois des ruptures plus ou moins considérables du dia- 
. phragme à la suite des coups violents portés sur la base de la poitrine, des 
chutes d’un lieu élevé, des efforts de vomissement, etc. 

Ce muscle peut encore être atteint par les instruments piquants ou tran- 
Chants, les projectiles de guerre; les accidents de ce genre se compliquent 
presque toujours de lésions des viscères thoraciques ou abdominaux. 

Amatomic pathologique. — Les blessures par instruments piquants, tran- 
chants ou contondants, intéressent le diaphragme en un point quelconque de 
. sa surface ; les ruptures, d’après DEVERGIE, siègent ordinairement à gauche, au 
voisinage du centre phrénique. Si la solution de continuité est un peu con- 
sidérable, les organes contenus dans l'abdomen ne tardent pas à s'engager 
par cet orifice et à pénétrer dans le thorax; l’épiploon, le colon transverse, 
l'intestin grêle, l'estomac, comptent parmi les viscères le plus souvent ren- 
contrés dans ce cas. Des hernies doivent fatalement se produire tôt ou tard, 
car déchirures et plaies du diaphragme ne se réunissent jamais. Toutes les 
fois que l’on a autopsié des sujets qui avaient succombé un certain temps après 
la blessure, on a vu les bords de la plaie cicatrisés isolément, arrondis et cal- 
leux, circonstance qui s’explique par les mouvements constants du muscle 
et par l’interposition des viscères entre les lèvres de la blessure (LEGOUESsT). 

Symptômes. — Les lésions du diaphragme ne présentent aucun signe 
pathognomonique; déchirures et plaies s'accompagnent de ce cortège de 
symptômes qui caractérisent les lésions des cavités thoraciques ou abdomi- 
nales : pâleur de la face, irrégularité et faiblesse du pouls, état syncopal, etc. 
Dans le cas de plaie, la direction qu'aura suivie l'instrument ou le projectile 
permettra de soupçonner l'existence d'une lésion du diaphragme, puis les 
blessés accusent en général une douleur très vive qui s’irradie parfois jusqu’à 
l’épaule el augmente pendant les mouvements respiratoires ; pour diminuer 
ces douleurs, le patient immobilise complètement la base de la poitrine et res- 
pire en dilatant uniquement les parties supérieures; la face, contractée, offre 
cet aspect spécial que l'on a désigné sous le nom de rictus sardonique. 

Pronostic. — Les lésions du diaphragme, toujours excessivement graves, 
ont fréquemment occasionné la mort dans un délai très court. Cette fâcheuse 








80 MALADIES CHIRURGICALES DE LA POITRINE. 


guilles, une alène de cordonnier, un os de poisson venu de l’œsophage 
(AxDREN). 

Les parties le plus souvent atteintes sont par ordre de fréquence : le ven- 
tricule droit, le ventricule gauche, l'oreillette droite, l'oreillette gauche; 
exceptionnellement on a vu des lésions de la cloison interventriculaire, des 
vaisseaux coronaires, des deux ventricules ou des oreillettes’ simultanément, 
l'anatomie nous explique suffisamment ces différentes particularités. 

Anatomie pathologique. — Ainsi que Galien l’a établi, les plaies du cœur 
sont pénétrantes ou non. Les premières sont de beaucoup les plus communes: 
sur trois cent quatre blessures par instrument piquant ou tranchant, Fiscuer a 
trouvé deux cent dix-sept plaies pénétrantes, vingt-six plaies non pénétrantes, 
cinquante-trois guérisons. 

a. Plaies non pénétrantes. — Cette variété, spéciale aux ventricules, peut 
déterminer la mort subite (fait de La Tour d'Auvergne). Les auteurs s'accordent 
cependant à considérer ces lésions comme susceptibles de guérir. D’après 
Boven, les parois du cœur ainsi affaiblies se rompraient facilement par la 
suite, et RayAUD cite un cas d'anévrysme traumatique du cœur relaté par 
Mézmic. On trouve quelques observations de plaies de la cloison interventricu- 
laire ou des vaisseaux coronaires. 

b. Plaies pénétrantes. — Seule, l’élendue de ces plaies peut permettre de 
soupçonner si elles ont été produites par un instrument piquant ou tranchant. 
La solution de continuité, d'ordinaire fort nette, présente des bords presque 
accolés. L'épanchement sanguin dans le péricarde est la règle ; on a rare 
dans cette séreuse jusqu’à une pinte et demie de liquide. 

Physlologie pathol: isons. — Lorsque le cœur a été à blessé, 
trois cas peuvent se présenter : 4° la mort est immédiate ou presque immé- 
diate ; > le blessé survit à l'accident pendant un temps variable ; 3 la guérison 
survient. 

a. Mort immédiate. — Sur quatre cent cinquante-deux plaies du eœur et 
du péricarde, Fiscnen a noté cent quatre mortsimmédiates, soil 26 p. 400. Pour 
expliquer le mécanisme de la mort, les auteurs invoquaient l'hémorragie exté- 
rieure, et Morgagni, la compression du cœur par le sang épanché dans le péri- 
carde; ce dernier mécanisme, plus acceptable que l'hémorragie, ne saurait se 
produire lorsque la mort est instantanée ; on fait alors intervenir la syncope. 

b. La vie se prolonge pendant un temps variable. — C'est le cas le plus 

réquent. Dans les statistiques de Fiscnen, en effet, nous relevons deux cent 
dix-neuf morts consécutives dans un laps de temps qui a varié de une heure à 
neuf mois après l'accident. Lorsque la terminaison fatale est rapprochée, le 
plus souvent il faut l’attribuer à la compression intra-péricardique produite 
par l'épanchement. Lorsque la vie se prolonge, le malade peut succomber 
brusquement pendant un effort, en général il est emporté par une complica- 
tion (péricardite, pleurésie, pneumonie.) 

ce. Guérison définitive. — Les plaies du cœur sont susceptibles de guérir: 
Fiscuer a relevé ce mode de terminaison cinquante fois sur quatre cent une 
blessures de l'organe, et vingt-deux fois sur cinquante et une blessures du 
péricarde. 


Term! 
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une foule de bruits : frottement, bruits de râpe, piaulements, bruits de moulin. 
Nous verrons, en étudiant l’hémopéricarde, les conclusions à tirer de l'exis- 
tence de Lel ou tel bruit. 

6° Les troubles respiratoires consistent en dyspnée qui apparaît immédiate- 
ment ou consécutivement ; elle est alors le résultat d’une complication. 

Complications. — Les complications immédiates, blessures du poumon, 
des gros vaisseaux, etc., ont déjà été signalées. Les principales lésions consé 
cutives sont : la péricardite, la cardite, la pleurite, l'emphysème, la pneumonie, 
la bronchite, la fièvre hectique, l'hémorragie cérébrale, la méningite, les pa- 
ralysies. 

Diagnostie. — Nous ne connaissons aucun symptôme qui permette d'af- 
firmer l’existence d’une plaie du cœur; l’aspect de la blessure, sa direction, sa 
situation n’autorisent que des conjectures, aussi ces lésions ont-elles souvent 
passé inaperçues durant la vie. 

Promostie. — Ainsi que nous l'avons vu, les plaies du cœur ne sont pas 
toujours mortelles, nous rappelons que FiscHER a pu réunir soixante-doute 
cas de guérison. De toutes les variétés de blessures, les plaies par instrument 
piquant sont les plus bénignes ; les plaies par armes à feu, les plus sérieuses. 
Le peu de gravité des plaies du cœur par instrument piquant avait déjà été 
démontré par les expériences de BR&ToNNEAU et VeLPEAU. Si l'on en croit Réwr, 
les Japonais font communément l’acupuncture du cœur. Dans ces dernières 
années un médecin américain, BLock, s'est livré à une série d'expériences sur 
la piqûre du cœur, il est arrivé à conclure que cette lésion est inoffensive, 
il propose même de remplacer la saignée par cette opération. 

Trali t. — Pendant les premiers moments après l'accident, le chirur- 
gien doit s'occuper de favoriser la formation d’un caillot. La plaie sera donc 
obturée avec tout le soin désirable; ua bandage de corps, convenablement 
serré, immobilisera la poitrine, et le malade sera soumis au repos le plus 
absolu. Il faut dès le début administrer de la digitale à l’intérieur, de façon à 
ralentir la circulation. Les expériences précitées, faites récemment par BLocx 
sur des lapins, lui permettent d'affirmer que dans les cas de plaie du cœur, la 
suture peut être faite en 3 ou 4 minutes et donner de bons résultats. Cette 
intervention n’ayant pas été tentée chez l'homme, il est impossible d'en prévoir 
les conséquences. 

Que doit faire le chirurgien en présence d’un corps étranger du cœur? La 
question ne saurait être résolue d’une façon générale, car les données du pro- 
blème varient suivant les circonstances ; la plupart des auteurs conseillent de 
ne pas intervenir, l'extraction du corps étranger ayant fréquemment déter- 
miné une hémorragie mortelle. 





2 PLALES PAR ARMES À FEU 


lographle. — LARREY, Clin. chir., t. 11, 1829. — DuPUYTREN, Clin. chir., t. VI, 
1829. — Le Forr, Gaz. hebd., 1861. — LeGouEsT, Traité de chirurgic d'armée, 1872. 
— G. Fiscaen. loc. cit. — Oris, Hist. chirurg. de la guerre de Sécession, t. Ir, 
ch. v. — CouxER, The Clinic., 1876. — Neünônrer, Chirurg. klin., Wien., 4879. — 
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Complications. Terminaison. — Les projectiles et débris de projectiles 
constituent la majorité des corps étrangers du cœur; ils peuvent séjourner 
dans le péricarde, dans l'épaisseur des parois ou dans la cavité cardiaque. Ainsi 
que le démontrent plusieurs observations, la présence d'un projectile dans 
l'épaisseur des parois du cœur n'est nullement incompatible avec l’existence. 

Les plaies du cœur par armes à feu sont susceptibles de guérison ; Fiscuen 
en effet a relevé cette heureuse terminaison douze fois sur les soixante-douze 
faits qu'il a réunis, soit une moyenne de 16 p. 100. Dans presque tous les cas, 
ainsi que l'on pouvait s'y attendre, il s'agissait de projectiles de petit calibre. 

Nous n'ajouterons rien à ce que nous avons dit sur les symptômes el le 
diagnostic des plaies du cœur ; nous croyons qu'il ne faut pas abuser des ma- 
nœuvres d'exploration, fortement recommandées par les chirurgiens il y a 
quelques années encore. 








CHAPITRE III 


COMPLICATIONS COMMUNES AUX DIVERSES PLAIES PÉNÉTRANTES 
LE POITRINE! 


Ces complications sont immédiates ou secondaires. Les complications im- 
médiates comprennent : {e l'entrée de l'air dans la poitrine ; 2 l'emphysème; 
3 la hernie traumatique du poumon ; 4° les hémorragies externes et internes. 
ä les corps étrangers. 

Les complications secondaires, pleurésie, pneumonie, péricardite, endu- 
ile, etc., ne sauraient être, dans un traité de ce genre, l'objet d'une des- 
cription spéciale, les particularités intéressantes qu'elles peuvent présenter 








#1* — Entrée de l'air daus la poitrine 





L'air qui pénètre dans la cage thoracique ve directement par la plaie 
des parois ou après avoir traversé les voies respiratoires, il s'infiltre dans la 
plaie, le péricarde, le tissu cellulaire des médiastins, le tissu cellulaire sous- 
cutané; de là un certain nombre d'accidents, la plupart du temps réunis el 
combinés. 











L'PNEUMOTHORAX TRAUMATIQUE 


On désigne sous ce nom l'entrée de l'air dans la cavité pleurale. Le pneumo- 
thorax peut se produire : 1° dans le cas de plaie ou de déchirure du poumon 


4. Voyez lu Bibliographie des Plaies penétrantes. 
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phénomènes constants dans le pneumothorax spontané, varient suivant la 
quantité d'air épanché et la facilité avec laquelle il peut sortir au moment de 
l'expiration. La percussion révèle une sonorité exagérée, un bruit tympanique 
dont la tonalité est différente selon le volume des gaz contenus dans la poi- 
trine. Parfois dans les parties déclives la sonorité disparait pour faire place 
à une matité franche (hémo-pneumothorax). 

L'auscultation permet de constater l'absence complète du murmure vésicu- 
laire qui est remplacé par un souffle amphorique. Si pendant l'auscultation un 
aide frappe sur une pièce de monnaie appliquée du côté opposé du thorax, en 
se servant d'une autre pièce comme agent de percussion, on percevra un bruit 
spécial : bruit d'airain. 

Dès qu'un pneumothorax se complique de la présence d'un épanchement 
liquide dans la plèvre, cet état peut être révélé par le bruit de succussion, Dr- 
PLAY fait remarquer avec raison que si l’on recherche ce symptôme pendant 
les premiers moments qui suivent la blessure, il est parfaitement possible qu'on 
ne le trouve pas, bien que la matité et les autres signes aient révélé un épanche- 
ment sanguin. Nous verrons, en effet, que le sang se coagule rapidement dans 
la plèvre; or, jusqu'à ce que la sérosité se soit séparée du caillot, le bruit de suc- 
eussion ne pourra se produire. Cette recherche constitue du reste une ma- 
nœuvre dangereuse, car on s'expose à rompre des adhérences qui avaient 
commencé à se former; mieux vaut donc s’en abstenir. 

Lorsque l'épanchement d'air est limité par suite de l'existence d’adhérences 
pleurales, il donne lieu aux mêmes symptômes que l'on perçoit sur une étendue 
restreinte; ce pneumothorax partiel pourrait ètre confondu avec une caverne 
pulmonaire, il suffit de connaître la possibilité de semblable erreur pour l’éviter. 

Marche. Pronostic. — Le pneumothorax traumatique constitue rarement 
une complication redoutable, le plus souvent il guérit spontanément; la marche 
de la maladie, la gravité du pronostic sont du reste absolument subordonnées 
à l'abondance de l'épanchement gazeux, à la persistance ou à la disparition 
d’une communication entre l'air atmosphérique et la cavité pleurale. Si 1 
chement est peu abondant, que l'air ne puisse plus pénétrer dans la cavité pleu- 
rale, le pneumothorax guérira rapidement et sera des plus bénins; si au con- 
traire, par le fait de la blessure pariétale ou thoracique, l'air continue à 
pénétrer librement dans la plèvre, sa présence ne tardera pas à déterminer une 
infammation de cette membrane suivie de suppuration. La présence presque 
constante d’un épanchement sanguin augmentera encore les chances de suppu- 
ration et partant aggravera le pronostic. 

Trattement. — S'opposer à la pénétration de l'air dans la plèvre et plus tard 
prévenir les accidents inflammatoires, telle doit être la conduite du chirur, 

La plaie pariétale sera done obturée avec le plus grand soin, une couche 
d'ouate et un bandage compressif assureront cette occlusion et préviendront [a 
formation d'un emphysème. Dans la plupart des cas on ne remplit ainsi qu'une 
partie de l'indication, mais nous sommes absolument impuissants en présence 
des plaies du poumon, Le malade sera condamné au repos absolu el surveillé 
avec beaucoup de soin, car il faut se tenir prêt à combattre les phénomènes in- 
flamimatoires. 
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blessé, l'introduction de l'air sera plus abondante à chaque inspiration, et 
partant l'emphysème prendra des proportion plus sérieuses. : 

b. Théorie de Roux, Richet. —D'après ces chirurgiens, la fréquence des adhé 
rences entre les deux feuillets de la plèvre s’opposant à la rétraction du poumos, + 
il est impossible que l'emphysème soit précédé d’un pneumothorax; pour ces 
auteurs, à la suite d’une plaie pénétrante de poitrine le poumon ne se rétrac- 
tant pas, au moment de l'expiration l'air s'échappe par les vésicules pulmo- 
naires ouvertes et passe directement du poumon dans le tissu cellulaire des 
parois. 

Ces deux théories reposent sur des faits bien observés, il est probable que 
suivant les circonstances l’emphysème se produit par l’un ou l’autre méca- 
nisme. 

Causes. — Les plaies étroites, sinueuses favorisent, avons-nous dit, la produc- 
tion de l'emphysème; son apparition sera d'autant plus certaine que la commu- 
nication entre les solutions de continuité pulmonaire et pariétale sera mieux 
assurée par des adhérences; rarement dans ces cas se produit un pneumo- 
thorax; quand même celui-ci existerait, l'emphysème n’en serait pas toujours 
la conséquence : Bézann, en effet, fait remarquer que si la plaie s'ouvre obli- 
quement en biseau dans la cavité pleurale, son bord libre jouera le rôle d'un 
clapet et s’opposera à l'issue de l'air. 

Les solutions de continuité larges et étendues permettant facilement l'issue 
de l'air, l'emphysème ne saurait se produire; mais si l'on obture simplement 
la plaie sans exercer de compression autour de ses bords, l'infiltration de gaz 
dans le tissu cellulaire pourra parfaitement avoir lieu. 

Symptômes. Pronostie. — Nous rappellerons que l’infiltration de l’air dans 
le tissu cellulaire se traduit par une crépitation spéciale que la palpation 
permet facilement de percevoir. L'emphysème s'étend au loin ou reste 
limité aux bords de la plaie, dans le premier cas il constitue une complica- 
tion très redoutable. Le malade de LrrrRE, qui avait reçu un coup d'épée dans 
la poitrine, succomba après cinq jours; l'emphysème occupait chez lui toute la 
surface du corps, seuls le cuir chevelu, la paume de la main et la plante des 
pieds avaient été respectés. Lorsqu'au contraire il se limite, l’emphysème cons 
titue une des complications les plus bénignes. 

Valeur diagnostique, — La présence d’un emphysème développé autour 
d'une solution de continuité de la paroi thoracique permet-elle au chirurgien 
d'affirmer l'existence d’une plaie pénétrante de poitrine? Oui, s’il est très 
étendu et s’il n'existe aucune autre solution de continuité de l’arbre aérien; 
non, si l’épanchement gazeux est limité. Gorrres en effet a établi que dans 
certaines circonstances, rares il est vrai mais possibles, l'emphysème peut se 
produire avec une simple plaie de la paroi thoracique, sans pénétration. 
ons du traitement sont nettes et précises. Le 
chirurgien doit : 4° s'opposer à l'arrivée de l'air dans les tissus; 2° limiter 
l’extension de l’'emphysème et donner issue au gaz. Pour remplirla première in- 
dication on obturera avec soin la plaie pariétale, ce qui supprimera totalement 
l'accès de l'air si le poumon est intact; mais on doit en loute circonstance se 
Comporter comme si cet organe était atteint, aussi les auteurs recommandent-ils 
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Le pneumo-péricarde constitue un accident sérieux dont la gravilé se trouve 
encore augmentée par la coïncidence presque constante de lésions des vais- 
seaux ou du cœur lui-même. 

L'intervention est ici bien restreinte. Après avoir fait l'obturation de la plaie, 
le chirurgien devra prendre les moyens nécessaires pour prévenir le dévelop- 
pement de la péricardite. Si les gaz épanchés génaient les mouvements de l'or- 
gane, on pourrait ouvrir de nouveau la plaie ou faire la ponction du péricarde. 








4 HENNIE TRAUMATIQUE DE POUXON 





jegraphie. — Il. LARREY, Bull. de la Soc. de chir., 1. VI, 1856. — LEGOUEST, 
Traité de chir. d'armée. -— CAUvY, Bull. de la s0c. de chir..t. IV, 1878. — DUPLAY, 
Rapport sur le mémoire précéd. (eod. loc.). 








La hernie traumatique du poumon, c'est-à-dire l'issue d'une portion de ce 
viscère à travers une plaie des parois thoraciques, est un accident assez rare: 
nous en relevons sept cas seulement parmi le grand nombre de plaies péné- 
trantes de poitrine observées durant la guerre d'Amérique. 

Le mécanisme par lequel se produit la hernie du poumon n’est pas encore 
parfaitement établi. Évidemment c'est grâce à un effort brusque d'expiration 
que le viscère sort de la poitrine, mais son issue est-elle immédiate, la sortie 
du poumon suit-elle la retraite de l'instrument tranchant, ou bien y a-t-il rétrac- 
tion pulmonaire, pneumothorax, et plus tard hernie du poumon ? Le simple 
raisonnement permet d'affirmer que la hernie immédiate doit être de beaucoup 
la plus fréquente; cependant on ne saurait nier la possibilité de l'issue du 
poumon lorsqu'une certaine quantité d'air a pénétré dans la poitrine, puisque 
MALGAIGxE aflirme l'avoir observée dans une série d'expériences sur les ani- 
maux. 

Symptômes. — La hernie présente un aspect différent suivant le temps qui 
s'est écoulé depuissa formation, et aussi suivant le degré de constriction exercée 
sur la base de la tumeur par les lèvres de la plaie. Si l'accident est récent, le 
poumon a encore sa coloration normale, la tumeur augmente et diminue de 
volume pendant l'inspiration. Au bout d’un certain temps, surtout si sa base 
est fortement serrée, la partie hernice se gonfle, devient brunâtre puis noirâtre; 
dès lors elle ne subit aucun changement sous l'influence des mouvements re: 
piratoires. Le volume de la hernie varie beaucoup, elle peut atteindre la gro: 
seur d'un œuf de poule; le tissu pulmonaire, généralement sain, porte parfo 
des traces de blessures faites par l'instrument qui a ouvert la cavité thoraciqu 

Les signes fonrtionnels auxquels donne lieu cette complication se traduisent 
ar une sensation (le liraillement, un sentiment de gène, d'angoisse ass 
accentué, 

Marche. Pronontie. — Les phénomènes observés à la suite de l'issue du 
poumon varient selon que la hernie est réduite ou abandonnée à elle-même. 
Dans le premier cas le poumon reprend sa place normale, mais le blessé reste 
exposé à tous les accidents qui accompagnent les plaies pénétrantes de po 
trine. Lorsqu'au contraire la hernie n'est pas réduite, le tissu pulmonaire se 
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fracture porte sur le bord inférieur de la côte qui recouvre l'artère. D’après 

ce dernier auteur, la lésion de l’intercostale dans les fractures de côtes serait 
beaucoup plus fréquente qu'on ne l'avait avancé ; il cite à l'appui de ses asser- 
tions trois observations de ce genre. 

Nymptômes. Diagnostic. — Suivant la nature du traumatisme, l’hémor- 
ragie, à la suite d'une blessure de l’intercostale, se fait à l'extérieur ou dans la 
plaie; il est rare toutefois que ces caractères soient aussi tranchés, et généra- 
lement le sang s'écoule à l'extérieur pendant qu’en même temps il s’épanche 
dans les tissus. Pour reconnaître si le sang qui sort d’une plaie pénétrante de 
poitrine vient de la solution de continuité ou de l’intercostale, les auteurs ont 
conseillé l'exploration digitale et le procédé de la carte. Dans la première de 
ces méthodes, le chirurgien introduit son doigt dans la plaie, la face palmaire 
tournée en dehors ; si l’hémorragie vient de la blessure d’une intercostale, le jet 
de sang lui mouille le doigt et il peut facilement l'arrêter en comprimant sur 
le bord inférieur de la côte. Le procédé de la carte consiste à introduire dans 
la plaie une carte de visite ployée en gouttière et à la pousser jusqu’au-dessous 
de la face postérieure de la côte supérieure; s’il existe une lésion de l'inter- 
costale; le sang s'écoulera dans cette gouttière et de là au dehors. Ces deux 
méthodes, théoriquement fort ingénieuses, sont peu pratiques; aussi, bien 
souvent, quand il n'existe pas de section des parties molles ou que malgré 
l'existence d'une plaie le sang s’écoule à l'intérieur, l'hémorragie ne peut être 
soupçonnée que par les signes de l’hémothorax. 

Cependant une plaie de poitrine avec hémorragie étant donnée, est-il donc 
impossible d'arriver à connaître l’origine de cette complication? Non, certes, 
et les signes rationnels sont ici d’un grand secours. Le sang, en effet, ne pro 
vient que de deux sources : d’une blessure du poumon'‘ou d'une lésion d'une 
artère de la paroi. Il n'y a jamais d’hémorragie en jet lorsque le sang est dû 
à une blessure du poumon; de plus, au moment où il arrive entre les lèvres de 
la solution de continuité, étant mélangé d'air, ce liquide forme une écume 
rosätre ; on constate en même temps l'existence d'autres symptômes (crache- 
ment de sang, traumatopnée) qui mettront sur la voie de l'existence d’une plaie 
pénétrante de poitrine. Si, au contraire, c’est une artère de la paroi qui est in- 
e, il n’est pas rare de voir une hémorragie en jet et il n'y a jamais d’hémo- 
. I s'agit alors de déterminer si c'est l'intercostale ou une autre artère 
de la paroi qui est en cause. On aura pour se diriger la position anatomique de 
la blessure puis l’abondance de l'écoulement sanguin, plus considérable si 
l'intercostale est lésée que lorsqu'il s’agit d'un autre vaisseau. 

Pronontle. — La lésion d’une artère intercostale, quelle qu’en soit la cause, 
est un accident toujours grave, souvent mortel. Sur les quinze cas signalés pen- 
dant la guerre «le sécession, onze se terminérent par la mort; celle-ci peut 
survenir, soit à cause de la difficulté que l'on rencontre pour arrêter le sang, 
soit par suite des complications et des accidents auxquels donne lieu l’épan- 
chement sanguin dans là plèvre. 

Traitement. — Une foule de méthodes ont été proposées pour comprimer 
l'artère intercostale. DesauLr et Sasarier conscillaient d'introduire dans la 
plaie le centre d'une compresse, de bourrer de charpie ce cul-de-sac, puis de 
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3 HÉMOTHORAX TRAUMATIQUE 


Bibliographie. — VALENTIN, Recherches critiques sur la chirurgie moderne, Paris, 
41772. — LanREY, Clinique chirurgicale, t. 11, 1829-32. — Roux, Récautæn, Sanson, 
, Académie de méd., 1836, Comptes rendus. — Dupuvraen, Clin. chir., 1890, — 
© Fraser, Penetrat. wounds of the Chest., 1859. — Howann, in The Medic. and Sur- 
gical History of War. of Rebellion, 1865. — Cu. NéLaTON, Th. de Paris, 1880 (BibL.). 


On désigne sous ce nom un écoulement sanguin qui se Lu dans la cavité 
pleurale, consécutivement à un traumatisme. 

Relativement à son apparition, l'hémothorax est primitif ou secondaire ; sui- 
vant son étendue, il est dit partiel ou total. 

Anatomie patholegique. — À. Origine de l'écoulement sanguin. Le sang 
provient de la lésion des artères de la paroi thoracique, d’une blessure du 
cœur, des vaisseaux contenus dans la cavité de la poitrine ou du poumon lui- 
même. Mais lorsque le cœur ou un vaisseau comme l’aorte, la veine cave infé- 
rieure sont intéressés, la mort, ainsi que nous l'avons dit, est la plupart du 
temps immédiate. 

Ces faits n’ont pour nous aucun intérêt. Restent les hémorragies qui ont 
pour origine les vaisseaux pariétaux et pulmonaires. Des recherches de Cu. Nt- 
LATON, à la thèse duquel nous ferons de nombreux emprunts, il résulte que 
les épanchements consécutifs aux plaies pulmonaires que le chirurgien est 
appelé à traiter, sont dus à la perforation des vaisseaux accompagnant les 
divisions des branches de deuxième et de troisième ordre. Si les ramifications 
blessées sont plus petites, l’hémorragie est insignifiante; la blessure des 
vaisseaux du hile entraînerait la mort dans un temps très court. 

B. Que devient le sang épanché dans la plèvre ? — Les expériences de TRous- 
seau et LeLanc, reprises par Cr. NéLATON, prouvent que le sang épanché 
dans la plèvre se coagule immédiatement, puis le coagulum se rétracte, exsudant 
la sérosité, en sorte que si l’on ouvre la poitrine d’un animal quelques heures 
après l'accident, on voit deux parties bien distinctes : un caillot et de la séro- 
sité sanguinolente. La sérosité ainsi exsudée n’est en rien comparable à celle 
que l’on trouve dans la palette après la saignée, elle est toujours mélangée à 
une assez grande quantité de globules et ressemble à du sang pur, ce qui tient 
aux conditions spéciales et à la rapidité avec laquelle le phénomène de la coa- 
gulation s’est produit. 

La présence du sang dans la plèvre détermine constamment un travail 
inflammatoire, mais les choses se passent d'une façon différente suivant que 
l’épanchement est restreint ou considérable. Dans te premier cas, la sérosité 
exsudée se trouve résorbée avant que les phénomènes de réaction inflamma- 
toire se montrent; le processus irritatif reste localisé autour du caillot, au bout 
de peu de jours, on découvre tout autour de celui-ci une membrane jaunâtre, 
fibrineuse, élastique, épaisse surtout vers les extrémités. À la périphérie de cette 
membrane de nouvelle formation existe un cercle vasculaire bien net, duquel 
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discussion sur ce sujet ayant été soulevée accidentellement à la Société de 
chirurgie en 4878 à propos des épanchements sanguins du genou, LaxmeLoncus, 
Gosseuin, BERGER déclarèrent qu'ils regardaient comme possible la sortie du 
sang à travers une séreuse intacte, VenneuIz et TiLaux s’élevèrent contre 
cette manière de voir. 

La valeur diagnostique de cette ecchymose a fourni aussi matière aux disseo- 
sions, elle constitue certainement un excellent signe, mais ainsi que le fait 
remarquer Lecoussr, c’est un symptôme le plus souvent inutile, car dans la 
majorité des cas le diagnostic est déjà fixé lorsqu’apparaît l'ecchymose. 

Marche. — Si l'épanchement est peu considérable, les symptômes fébriles 
qui se montrent forcément par le seul fait de la plaie thoracique diminuent 
du cinquième au sixième jour; le liquide se résorbe, le caillot s’organise, 
le malade marche vers la guérison. Les choses se passent d’une façon bien 
différente lorsque l’épanchement sanguin est très abondant; sa présence ne 
tarde pas à provoquer du côté de la plèvre un travail inflammatoire qui dès le 
cinquième, sixième, septième jour détermine des accidents sérieux; de plus, 
comme dans ces circonstances il existe presque toujours un bémo-pneumo- 
thorax, le liquide épanché s’altère et le malade succomibe à des accidents sep- 
ticémiques dus à la résorption du liquide épanché et altéré ; quelquefois le 
poumon se perfore, le malade est pris de quintes de toux violentes et expec- 
tore brusquement une quantité plus ou moins grande de sang et de pus 
(vomique). 

Diagnostic. — En l'absence de symptôme pathognomonique, on ne peut 
affirmer la présence de sang dans la plèvre qu'en se basant sur un certain 
nombre de signes cliniques. Une plaie pénétrante de poitrine étant donnée, la 

© percussion et l’auscultation permettront de reconnaître l'existence d’un épan- 
chement ; le moment précis de l'apparition de cet épanchement fournira de 
sérieuses présomptions sur sa nature. Tout épanchement tardif doit être con- 
sidéré comme inflammatoire, tout épanchement précoce doit être regardé 
comme sanguin. 

L'étude des symptômes rationnels a aussi son importance. Dans les plaies 
pénétrantes simples du poumon, dit Cn. NÉLAToN, la dyspnée et la fièvre 
suivent une marche rapidement décroissante ; dans les plaies compliquées 
d’épanchement séro-sanguinolent, ces deux phénomènes suivent une marche 
irrégulièrement ascendante. La solution du problème est donc assez simple 
lorsque, appelé peu après l'accident, le chirurgien est à même d'étudier et 
de suivre son malade; la question est beaucoup plus compliquée s'il 
examine le blessé après quelques jours seulement. Comment alors établir la 
nature du liquide épanché ? L’ecchymose de VALENTIN sera ici d'un grand se- 
cours, malheureusement elle n'est pas constante ; dans ce cas on interrogera 
aussi méthodiquement que possible le malade et ceux qui l'ont soigné pour 
savoir s’il n’y a pas eu d’hémorragie par la plaie, de crachements de sang: 
malgré tout, il faut bien le dire, il est difficile d'arriver ainsi à la certitude. 

L'hémothorax étant reconnu, il est de la plus haute importance, au point 
de vue de l'intervention, d'établir la lésion vasculaire qui l’a occasionné. Le 
sang vient-il du poumon ou d’une artère de la paroi thoracique? — La situa- 
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saire; si le liquide est déjà altéré, la ponction est insuffisante, c’est à l'em- 
pyème que l’on doit donner la préférence : il permettra d’évacuer tout le contenu 
de la plèvre et de faire dans celle cavité des lavages antiseptiques. 





# HÉMO-PÉRICARDE 





‘épanchement de sang dans le péricarde est un accident presque fatal à la 
suite des différentes lésions traumatiques du cœur et du péricarde. Le sang 
résulte de la blessure de l'organe lui-même, des vaisseaux coronaires et aussi 
quelquefois de la lésion des vaisseaux périphériques tels que les mammaires. 
Si la quantité de liquide épanché est considérable, sa présence dans la cavité 
péricardique ne tarde pas à déterminer la mort par suite de la gêne méca- 
nique apportée dans les mouvements de l'organe. 

Les signes physiques sont absolument ceux que l'on observe dans les cas où 
existe un épanchement péricardique séreux : augmentation d'étendue de la 
précordiale, affaiblissement des bruits du cœur qui semblent s'être 
gnés; nous avons indiqué les bruits spéciaux que révèle l'auscultation 
lorsque l’hémopéricarde se complique de la présence d'une certaine quantité 
d'air. 

Parmi les signes rationnels, signalons une dyspnée des plus accentuées 
avec douleur angoissante. Le sang épanché se comporte ici comme dans les 
autres séreuses, il se divise en deux parties : sérosité et caillot. Le péricarde 
semble tolérer la présence du sang beaucoup moins facilement que la plèvre. 
La péricardite purulente, en effet, est loin d'être rare à la suite des accidents 
de ce genre; d'après DrpLay, elle serait fatale quand il existe un hémo-pneumo- 
péricarde. Dans les circonstances les plus heureuses, ilse produit toujours une 
réaction inflammatoire durant les premiers jours qui suivent la blessure: il 
persiste après la guérison des adhérences plus ou moins étendues. 

Le pronostic est donc d’une grande gravité; la possibilité d’une hémorragie 
secondaire doit rendre le chirurgien circonspect. 

Le traitement conseillé par les auteurs est absolument le même que celui 
en usage dans les plaies du cœur. Après avoir obturé avec soin la blessure 
et mis le malade au repos, on prescrira des applications de glace sur la région 
précordiale. Lorsque l'épanchement détermine des accidents de suffocation, 
quelle est la conduite à tenir? En lisant le récit de la mort du duc de Berry, dit 
LeGouesr, on se fera une idée des perplexités qui agitérent des chirurgiens tels 
que DupuyTrE», Banox, Roux, Dupois. Ceci n'a rien qui doivenous surprenure : 
on peut, soit en ouvrant de nouveau la blessure, soit en faisant la paracentès 
du péricarde, évacuer le liquide et procurer un soulagement momentané au 
malade, malheureusement on s'expose ainsi à voir l'hémorragie reparaitre ; 
aussi la plupart des auteurs, LecouEsT, DupLay en particulier, conseillent-ils 
de s'abstenir. 
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l’homme surtout, se briser contre une côte et séjourner dans une pisie. Cher 
la fenime, l'habitude de porter des épingles ou des aiguilles au corsage a été 
mille fois l'occasion de la pénétration de ces corps dans les parties molles, 
spécialement dans le sein. 

En chirurgie d'armée, il n’est pas rare de rencontrer des fragments de pro- 
jectiles, des débris de vêtement ou de harnachement logés en divers points 
de la paroi thoracique. 

Ces différents corps s'arrêtent de préférence dans les régions recouvertes 
d’une couche épaisse de parties molles; à cet égard, la région sus-claviculaire 
où se trouvent les pectoraux, les gouttières vertébrales garnies de masses 
charnues tiennent le premier rang. Le sort de ces corps étrangers est très 
variable, les.uns sont parfaitement tolérés et s’enkystent (aiguilles, petits pro- 
jectiles); d’autres provoquent autour d’eux des phénomènes inflammatoires et 
deviennent l’origine de fistules (projectiles d’un certain volume, débris de 
vêtement, etc.). 

Les commémoratifs guideront le chirurgien; le séjour d’un corps étranger 
étant soupçonné, il devra se livrer à une exploration des plus attentives de la 
région ; la palpation rend ici de très grands services. Elle a souvent permis de 
découvrir des projectiles égarés dans des points où l’on ne s'attendait pas à les 
rencontrer. . : 

La conduite à tenir sera différente suivant les circonstances. Les aiguilles, 
les épingles doivent être retirées toutes les fois que leur extraction n'exigera 
pas de délabrement; pour les projectiles au contraire, cette manière d'agir 
serait parfois téméraire. Parmi les balles qui se sont logées sous la peau ou 
dans les muscles, les unes ont pu contourner le thorax, d’autres l'ont traversé 
de part en part, l'ouverture du trajet serait alors une faute; aussi, dans ces cir- 
constances, est-il prescrit de s'abstenir de toute recherche; plus tard, lorsque 
les plaies thoraciques seront cicatrisées, que le malade sera rétabli, rien ne 
s’opposera à ce qu'on aille à la recherche du corps étranger. 

b. Corps étrangers implantés dans le squelelte, ou mécaniquement retenus 
entre les côtes. — Les différentes pièces dont l’ensemble constitue le squelette 
du thorax peuvent être toutes le siège de corps étrangers; certaines, il est 
vrai, comme le sternum, les vertèbres, en raison de leur volume, de leur posi- 
tion, de la nature des tissus qui entrent dans leur composition, présentent 
une disposition plus favorable que les autres pour arrêter les corps vulnérants. 
Cependant les exemples de balles ou de fragments d'armes blanches, logés dans 
les côtes ou l’omoplate, ne sont pas absolument rares; quelques-uns, comme 
le fait de GÉRARD concernant une pointe de couteau brisée dans une côte, 
restent depuis longtemps classiques. Tantôt le corps vulnérant atteint tout 
d’abord le squelette; tantôt, au contraire, il n’arrive sur les parties résistantes 
qu'après avoir traversé le poumon ou un organe voisin. Il est facile de com- 
prendre la différence qui existe entre ces deux variétés de traumatisme. La 
plupart des auteurs ont beaucoup insisté sur l’enclavement des projectiles 
entre deux côtes ; en lisant leur description, on pourrait croire qu’il s’agit d’un 
accident assez fréquent, c’est avec peine toutefois que l'on en trouve quel- 
ques exemples dans la science. Le cas le plus connu est celui du général 
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de la plèvre. D'une façon générale, ils déterminent l’inflammation de cette 
membrane et la pleurésie consécutive montre la plus grande tendance à devenir 
purulente ; le corps du délit peut alors rester libre ou s’enkyster au milieu de 
fausses membranes; toutefois, pour les projectiles, ce mode de terminaison . 
n’est pas fatal. Ainsi, GUTHRIE, DiMERBROEK et ManGer ont vu des balles péné- 
trer dans la plèvre, et y rester mobiles sans déterminer aucun accident ; Bat- 
Dens croyait peu à ces balles mobiles. Dans d’autres circonstances, le projec- 
tile s’enkyste et reste fixé dans la cavité pleurale, ou bien il occasionne la 
formation d'un abcès qui s'ouvrira du côté des parties molles. 

Symptômes. Diagnostic. — Les symptômes occasionnés par la présence d'un 
corps étranger dans la plèvre sont fort variables. Quelques malades éprouvent 
une douleur des plus nettes en un point du thorax; d'autres, comme le blessé 
de GUTHRIE, accusent une sensation de pesanteur ; si le corps étranger présente 
des tspérités comme les esquilles, la douleur devient vive et aiguë, mais sou- 
vent les blessés ne ressentent ni pesanteur ni sensation douloureuse. DupLax 
a observé un opéré d'empyème dans la plèvre duquel avait disparu une longue 
sonde en gomme, et qui en éprouvait si peu de gène qu'il ne pouvait admettre 
la réalité de l’accident qui lui était arrivé. Du reste l'observation journalière 
démontre que les sondes et tubes à drainage laissés à demeure dans la plèvre 
sont parfaitement supportés. L’interrogation du malade ne fournit donc que 
des renseignements fort vagues; certains sujets sentaient leur balle rouler sur 
le diaphragme; l’examen de la poitrine à la suite d'une blessure permettra uni- 
quement de voir qu'il y a une plaie pénétrante, on ne saurait en conclure 
qu'un corps est allé se loger dans la plèvre, car, s’il s’agit d’un projectile, il 
peut avoir pénétré dans le poumon, même dans un point éloigné de la paroi 
où sa présence passe inaperçue. 

Les symptômes fonctionnels, toux, dyspnée, se rapportent aussi bien à la 
plaie et à ses accidents qu’à un corps élranger. Il n'existe donc aucun sym- 
ptôme caractéristique ; aussi le chirurgien doit-il accumulerici les probabilités, 
observer attentivement, étudier la marche du mal et ne se prononcer que 
lorsqu'il aura réuni tout un ensemble de preuves. 

Doit-on rechercher les corps étrangers et faire l'exploration de la plèvre? 
Nous pensons qu'il faut proscrire l'exploration immédiate, souvent contre-indi- 
quée (lu reste par les complications. En revanche, si l'existence d’un hémo- 
thorax et plus tard d’un pyo-thorax légitimait l'ouverture de la plèvre, on ne 
devrait pas négliger d'aller à la recherche du corps dont on aurait soupçonné 
l'existence. Le doigt est ici le meilleur des instruments d'exploration ; on pour- 
rait aussi employer des sondes molles garnies à leur extrémité d’une armure 
métallique, les sondes rigides étant d'un usage difficile et, de plus, fort dan- 
gereuses. 

Pronontie. — La présence de corps étrangers dans la plèvre constitue tou- 
jours un accident des plus graves : rarement ils sont tolérés, presque toujours 
ils occasionnent une pleurésie purulente avec toutes ses conséquences. 

Traitement. — L'existence d'un corps étranger dans la plèvre mettant en 
cause la du malade, l'intervention chirurgicale nous semble des plus ra- 
tionuelles. À l'exemple de Bora, Larrer, GüruRIE, BAUDENS, nous n'hési- 
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Historique. — L'étude de ces abcès se divise en deux périodes bien distinctes: 
1» Période clinique. Les anciens chirurgiens s’étaient occupés des abcès froids 
‘les parois thoraciques, ils en attribuaient l’origine à la carie et à la nécrose des 
os de la région. En 1865, Lepzar, professeur agrégé au Val-de-Grâce, montra, 
par des observations recueillies et commentées avec soin, que souvent les abcès 
des parois de la poitrine étaient consécutifs à une lésion pleurale antérieure. 

Cette théorie est vraie, dans plusieurs circonstances les choses se passent 
ainsi: mais LepLar eut le tort de généraliser cette idée et de vouloir l'ériger en 
règle formelle. C'est incontestablement à Gauzor que revient le mérite d’avoir 
le premier attiré l'attention des chirurgiens sur le rôle important que joue le 
périoste dans le développement de ces abcès. Dès 1866, cet auteur avait été 
frappé de la localisation constante de l'inflammation sur les couches superñ- 
sielles du périoste, et plus tard, pour affirmer ses opinions, il désigna ces abcès 
sous le nom d'abcès froids consécutifs aux périvstites externes chroniques. 
Plusieurs de ses élèves, Cnoxé, II. Bousquer, Cuarvor, exposèrent succes- 
sivement ses idées. Dès 1875, DurLay, admettant les conclusions du travail de 
Cuoxé, se fit le défenseur des théories de Gawsor, que VERNEUIL, au contraire. 
avait fortement attaquées. Cet auteur localisait ces abcès dans de prétendues 
bourses séreuses situées sous les muscles des parois thoraciques. 

2 Période histologique. — Si le nom de Garaor doit être attaché à l'étude cli 
nique des parois thoraciques, celui de KiEN£R ne saurait être séparé de la déter- 
inination de la nature intime du processus. Il faut bien avouer en effet que ce 
point capital avait complètement échappé à Gawsor et à ses élèves. Cette va- 
riélé de périostite devait naturellement être considérée comme d’origine scro- 
fuleuse ; cette interprétation ne lui suffisant pas, GavioT avait mis la lésion 
locale sur le compte d'un lymphatisme exagéré jusqu’à l'état morbide el lui 
‘donnait le nom de lymphatisme purulent caséeux. C'est dans une note de 
IENER, insérée dans le cours du mémoire de Cnanvor, que l'on trouve indi- 
quée pour la première fois la véritable nature de la maladie. KIENER conclut de 
ses recherches que la périostite chronique externe est manifestement d’origine 
tuberculeuse, et appuie ses asserlions sur des preuves indiscutables. 

Étiologie. Lieux d'élection. — La périostite tuberculeuse des parois thora- 
ciques se développe sous l'influence des divers facteurs que nous avons énu- 
imérés pour expliquer l'apparition des différentes manifestations chirurgicales 
de la tuberculose. Parmi les causes générales, il faut citer la vie en commun 
dans des espaces mal aérés, les privations et fatigues de tout genre; ceci nous 
explique la fréquence de ces périostites chez les soldats et dans la classe ou- 
vrière des villes. Quant à la cause locale déterminante, on peut invoquer 
ce que l'on voudra : coups, secousses de toux, frottements de toute nature: il 
n'y a rieu qu'on ne puisse, avec de la bonne volonté, faire entrer en ligne de 
compte. 

A la poitrine, les lieux d'élection de cette affection sont : 4° la partie antéro- 
supérieure du tronc au voisinage des articulations costo-sternales; 2% la partie 
postérieure du tronc au niveau de l'angle de la côle; 3 les parties latérales de 
la poitrine. 

Les lésions anatomiques de cette maladie ne diffèrent en rien de celles que 
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la campagne, aux bains de mer, et essayer, par l'emploi des toniques et des 
reconslituants, de mettre le sujet à l'abri des récidives ou d’une généralisatiss. : 


2 FISTULES 


Les fistules que l’on peut observer sur les parois thoraciques se divisent ea | 
deux catégories bien distinctes, suivant qu’elles sont limitées aux parois du 
thorax ou qu’elles communiquent avec l’intérieur de cette cavité. 

Les fistules des parois thoraciques sont consécutives à la présence d’un corps 
étranger, d’un abcès tuberculeux des parties molles ou d'une lésion du sqee- 
lette. 

La guérison de ces différentes fistules nécessite la suppression de la cause 
qui leur a donné naissance, celles qui sont entretenues par la présence d'u ! 
corps étranger marcheront rapidement vers la cicatrisation dès que le corps 
du délit aura été enlevé. De même, lorsqu'on aura détruit les parois d’un abcès 
tuberculeux, on pourra obtenir l'affrontement des parties molles. Enfin les 
fistules osseuses réclament des opérations encore plus radicales et souvent la 
résection partielle d’une ou plusieurs pièces du squelette. 

Avec DupLay, nous diviserons les fistules dela cavité thoracique en plusieurs 
groupes, suivant qu’elles ont leur origine dans le tissu cellulaire sous-pleural, 
dans le médiastin, ou qu’elles mettent en communication avec l’air extérieur 
la plèvre, le poumon, le péricarde ou l'æsophage. 

À. Les fistules du tissu cellulaire sous-pleural, aussi bien que celles du mé- 
diastin, sont assez rares. Ces dernières, en particulier, peuvent alors s’ouvrir 
loin de la paroi thoracique; l’un de nous a soigné un malade qui a porté 
pendant deux ans sur la paroi latérale du cou, en arrière et au tiers inférieur 
du sterno-mastoïdien droit, une fistule par laquelle on pénétrait directement 
dans le médiastin. 

B. Les fistules communiquant avec la plèvre, fistules pleuro-cutanées, 
paraissent de beaucoup les plus fréquentes; dans la plupart des cas, elles sont 
consécutives à une pleurésie purulente d'origine spontanée ou traumatique. 
Il est généralement facile de faire le diagnostic de ces fistules, d’abord par les 
commémoratifs, puis par les signes spéciaux qu’elles présentent. Le pus s'en 
échappe presque continuellement, mais rarement leur orifice occupe une 
situation assez déclive pour qu’elles puissent se vider complètement; aussi 
dès que le malade vient à faire de brusques mouvements d'inspiration et 
d'expiration, ou mieux encore s’il tousse violemment, le liquide chassé par la 
dilatation du poumon sort sous forme de jet à l'extérieur. Ces mêmes phéno- 
mènes se retrouvent dans les fistules qui arrivent jusque dans le poumon, 
dans les fistules sous-pleurales et médiastines; il ne faut pas trop se hâter 
de conclure, et examiner le malade avec le plus grand soin. 

Un trajet fistuleux, nous l'avons répété bien souvent, ne peut guérir qu’autant 
que la poche avec laquelle il communique s’est elle-même cicatrisée. Pour 
cela il est nécessaire que ses parois, après avoir été modifiées par un tr: 
ment approprié, puissent s’accoler l’une à l’autre. Mais ici, dans les conditions 
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par un tissu cartilagineux, cependant elles peuvent s’ossifier (CRUVEILHIER) où 
subir la transformation kystique (DucRULEAU.) 

b. Exostoses. — Les exostoses des côtes sont peu communes, quoi qu'en ait 
dit Vivaz (de Cassis); comme le fait remarquer Pauzer, les sujets sur lesquels 
on les rencontre présentent presque toujours des tumeurs de mème nature sur 
d'autres pièces du squelette. Les exostoses syphilitiques-ont été signalées 
assez souvent sur le sternum. Cet os, au dire de Rozuer, serait un des plus 
fréquemment affectés par les lésions de ce genre. 

c. Cancer. — Le cancer des côtes, de même que l'enchondrome, est bien 
rarement primilif. Aussi les côtes ne sont-elles atteintes qu’à la période ultime 
de la maladie. Dans la plupart des faits signalés, le cancer appartenait àla 
variété enc phaloïde. Il existe toutefois dans la science quelques observations 
de cancer primitif des côtes. 

Les cunsidérations que nous venons de présenter s'appliquent tout aussi 
exactement aux cancers du sternum. Nous devons appeler l'attention sur la 
tendance remarquable qu'offrent les tumeurs de ect us à se vasculariser ; plu- 
sieurs de ves néoplasmes sont animés de pulsalions isochrones à celles du 
pouls, mais en général ils ne présentent pas de bruits de souîle, ce qui per- 
inettra de les différencier d'avec les anévrysmes de l'aorte ou du tronc brachio- 
céphalique. Enfin, le sternum est assez souvent envahi dans les cas de tuber- 
eulisation ct de lymphadénome. 

Lorsque ces différentes tumeurs sont primitives et bien limitées à une portion 
de la côte, on peut tenter la résection de ces os ; c’est là en réalité une opé- 
ration facile ; la section d'une intercostale ou l'ouverture de la plèvre sont les 
seuls dangers à éviter. On préviendra facilement la première complication en 
ayant soin de détacher les parties molles avec une rugine mousse. L'ouver- 
ture de la plèvre est rarement à craindre, car dans la majorité des cas cette 
membrane se trouve considérablement épaissie. La résection partielle ou 
totale du sternum a été aussi tentée un ce nombre de fois, on lui duit 
plusieurs succès ; néanmoins il faut se rappeler que le voisinage des organes 
contenus dans le médiastin expose aux accidents les plus graves. 
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Bibliographie. — licuten, Traité des hernies, 1185. — J. CLoQUET, Nouveau Jours. 
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M. Lannev, Bull. de lu Soe, de chir., 1856. 
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Divixtons. — Avec MonëL-LavaLLée, la plupart des auteurs divisent la hernie 
du poumon en quatre classes bien distinctes. 

4" Hernie traumatique. — Celle qui se fait par une plaie. 

2" Hernie consécutive. — Elle est consécutive à l'existence d’une cicatrice 
résultant d’un traumatisme ou d’une lésion quelconque. 
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femmes, deux. Les quatorze hernies consécutives donnent : hommes, treire 
cas; femmes, un. Telles sont les circonstances prédisposantes ; la cause déter- 
minante nous est connue, c’est l'effort. 

Anatomie pathologique. — 2. Siège. — La pneumocèle spontanée siège habi- 
tuellement à la région antéro-latérale et moyenne de la poitrine, au niveau des 
cinquième et septième espaces intercostaux. MoneL-LavaLée a rapporté un 
cas encore unique dans lequel le poumon hernié occupait le Fins sous-cla- 
viculaire. 

La hernie consécutive peut se. rencontrer évidemment en n'importe quel 
point de la cage thoracique ; dans tous les faits connus, cependant, la tumeur 
existait à la région antéro-latérale. . 

b. Orifice de la hernie. — Dans les pneumocèles spontanées, l’orifice parait 
généralement assez large; seul, CHAUSSIER a eu occasion de mesurer un de ces 
orifices qui avait environ 2 poucés. L’orifice des hernies consécutives dépend du 
traumatisme préexistant; tantôt cette ouverture laisse pénétrer seulement 
l'extrémité du doigt, comme chez le malade de Laney, tantôt elle est suscep- 
tible de laisser passer une partie du poing. A l’autopsie du malade de Lenoux, 
CRUVEILHIER trouva un orifice ayant 4 pouces de largeur et 2 1/2 de hauteur. 

e. État du viscère hernié. — Le poumon hernié, s'il n’a été l’objet d'aucun 
traumatisme, d'aucune intervention chirurgicale ‘antérieure, est Le plus 
souvent sain. 

d. Enveloppes de lu hernie. — Le poumon se trouve recouvert par les dif- 
férents tissus dont l’ensemble constitue les parties molles de la poitrine; dans 
le cas de hernie consécutive, ces tissus sont plus ou moins englobés dans la 
cicatrice. Le sac de la hernie, dans la seule observation dont l’autopsie nous a 
été transmise par CRUVEILHIER, était constitué par une séreuse qui se conti- 
nuaïit sans ligne de démarcation avec la plèvre. Ce sac était-il vraiment formé 
par la plèvre déplacée, ou bien par une séreuse de nouvelle formation? C'est là, 
dit le savant anatomiste, ce que la dissection n’a pas permis de démontrer. 

Symptômes. — Les débuts sont différents, suivant qu'il s’agit d’une hernie 
spontanée ou d’une pneumocèle consécutive. Dans le premier cas, les malades 
prétendent loujours avoir ressenti, au moment de l'apparition de la tumeur, 
une douleur vive avec sensation de déchirure; ils ne manquent pas non plus 
de faire remarquer que cette apparition a coïncidé avec un effort. La hernie 
conséculive, au contraire, se développe lentement, sans douleur. 

Signes physiques. — La hernie pulmonaire constitue une tumeur dont le 
volume varie entre celui d’une noix et celui du poing, d'ordinaire arrondie, 
hémisphérique ou ovoïde, à surface uniforme et non bosselée. Au niveau de 
cette masse, la peau porte des traces évidentes de cicatrice. La palpation 
permet de reconnaître un tissu élastique qui donne une sensation analogue à 
celle que l’on éprouverait en pressant une éponge; en mème temps on perçoit 
une crépitation, un froissement vésiculaire, signe pathognomonique. 

La percussion révèle une sonorité superficielle ; les résultats de l’auscultation 
sont variables avec le moment où l'on examine le malade. La hernie se réduit 
complètement ou incomplètement, suivant les dimensions de l’orifice herniaire 
et selon qu’antérieurement le poumon était libre ou adhérent. 
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x 3. -- Affections des vaisseaux de la poitrine 


Les traumatismes des gros vaisseaux contenus dans la cavité thoracique, 
déterminant la mort en un temps très court, sont au-dessus des ressources de 
l'art; nous ne saurions donc nous en occuper ici. 





ANÉVHYSMES DU TRONC BRACHIO-CÉPHALIQUE 





mibiiographie. — MALGAIGNE, Cure radicale, cte., in Rerue médico-chir., 185 
HozLawo, Anerr. ofthe Art. Innomin., ele., Dublin Q.J.M. Sc., 1832. — DLACKNANS, 
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vrysmes, etc, in Med. Chir. Trans., London, 1RG7. — GatsoT, Mém. de la Sor. de 

ay, Sept cas d'anécrysmes, etc., Tr. N.-York Path. Suc.. 

— Scuxee, in-°, Berli néoL, Union mid., 1818. — J. RAUSuHOr, 
Journ. of Med. Se., p. 352, 1880. — Joux Wyeru, Am. Journ. of Med. Sc. 
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Fréquence. Étiologte. — Le nombre des anévrysmes de l'artère innominé 
est plus considérable que ne le ferait supposer le peu de longueur de ce vai 
seau. Sur les cinq cent cinquante et un cas de lumeurs anévrysmales réunis 
par Crmisr, figurent vingl anévrysmes de celte artère, soit une moyenne de 
317, 0/0. es anévrysines sont presque toujours spontanés; habituellement le 
malades invoquent un effort, une contusion comme cause occasionnelle. L'in- 
fluence du sexe parait très manifeste : sur cinquante cas dans lesquels le 
sexe était noté, LE Font à relevé quarante-cing hommes et cinq femmes. 
D'après Gnoss, la plupart des tumeurs de ce geure ont élé observées sur de 
malades ayant de trente-quatre à quarante-quatre ans. 

Siège. — Par ordre de fréquence, les anévrysmes de cette artère se rencon- 
trent à l'origine du tronc brachio-céphalique ou à sa terminaison. Dans ve 
deux cas il existe d'ordinaire une dilatation concomittante de l'aorte, ou de 
la sous clavière et de la carotide. On a vu quelquefois l'ectasie occuper toute 
l'étendue du vaisseau, et LE Fort a pu rassembler quatre observations dans 
lesquelles l'anévrysme portait sur la partie moyenne de ce tronc; cette der- 
nière variété est de beaucoup la moins commune. 

natomie pathologique, — Ilest rare que l'anévrysme du tronc brachiv- 
eéphalique ail un sac bien conformé, généralement les trois tuniques de l'ar- 
tère prennent part à la dilatation, et comme sur l'aorte, on observe plutôt une 
ectasie qu'un véritable anévrysme. Le volume de ces tumeurs est peu considé- 
rable; tant que l'anévrysine reste dans la cavité du médiastin, il présente le 
plus souvent une forme arrondie; après avoir dépassé la fourchette sternale, 
il constitue parfois deux Lumeurs bien distinctes, l’une intra, l'autre extr: 
thoracique. 

Les organes contenus avec l'artère dans le médiastin ne tardent pas à soul- 
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lique; c'est une opération à rejeter complètement, car, suivant l'expression de 
Le Forr, son histoire n'est qu'un long martyrologe. La méthode de Braspon, 
fréquemment mise en usage, comprend différents procédés. 

1° Ligature de l'artère sous-clarière seule. — Nous relevons quatre cas de 
ce genre dus à Wanprop, LauGiER, Broca, Bryanr. Le malade de LAUGIER suc- 
<omba au bout d'un mois par asphyxie, celui de Broca fut emporté six mois 
après l'opération par une gangrène du poumon. La femme opérée par War- 
pop vécut encore deux ans et mourut d'anasarque, il est vrai de dire qu'elle 
eut des accidents fréquents de dyspnée. Enfin l’opéré de BryanT survécut trois 
ans. 

2 Ligature de la carotide seule. — Gnoss a relevé vingt observations qui 
donnent quinze morts et cinq guérisons. Parmi les quinze cas fâcheux, quelques 
opérés survécurent plusieurs jours; huit fois la mort survint par hémorragie 
ou rupture du sac. Des opérés considérés comme guéris, l’un mourut peu 
après par rupture du sac, un autre survécut sept mois seulement, un troisième 
vingt mois; pour le quatrième et le cinquième, les indications sont moins pré- 
eises, nous croyons que l’un était encore vivant après deux mois et demi. 
l'autre après quatre ans. 

3° Ligature consécutive de la carotide et de la sous-clarière : trois faits. — 

FEaRx lia d'abord la carotide le 30 août 1836, et la sous-clavière deux ans après 
(août 1838). Le malade succomba à une pleurésie quatre mois après l’opéra- 
tion. Le sac était rempli de caillots organisés, il persistait un canal du calibre 
de l'artère à l’état normal. Wicxuay lia les artères à deux mois de distance; le 
sac de l’anévrysme augmenta et son malade mourut d'hémorragie soixante-trois 
jours après la seconde opération. L'opéré de MaLcaGNE succomba vingt et 
un jours après la deuxième opération, qui avait été faite sept mois après la 
première. 
4 Ligatures simultanées de la carotide et de la sous-clavière. — Quatorze 
cas: sept morts des suites de l'opération ; trois guérisons temporaires dont la 
durée n’excéda pas trois mois; deux morts par phtisie après trenle-deux mois 
pour l'un des malades, trois ans et demi pour l'autre ; deux résultats imparfai- 
tement connus, tel est le bilan de ces opérations. 

Ces tentatives, on le voit, sont peu encourageantes; nous n'avons pu relever 
aucun fait de guérison radicale. La méthode de VaLsaLva, la compression. 
l'électro-puncture, les injections coagulantes, ont été aussi employées par 
quelques auteurs sans plus de succès. 
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I INFLAMMATION DU TISSU CELLULAIRE. — ABCÈS DU MÉDIASTIN 





Sraphie, — MACLACHLAN, Arch. gén. de méd.. 4° série, t. XXIV, p. 342. — Grx- 
THEN, Œslerrich Zeitschrift für Prakt. Heilk., mars 1859, et Arch. gén. de méd.. 
5° série, t. XIV, p. 351. — LeGouEsT (Rapport du travail de Daudé), Acad. de méd., 
1868, 1. XXXIII, p. 42. — Dauvé, Montpellier médic., 1874, t, XXVI et XXVIL. 
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de voir l'inflammation gagner les séreuses voisines. (plèvre ét péricurdé. 
Traitement, — Lorsque l'abcès vient faire saillie à l'extérieur, il faut l'ou- 
vrir largement, en s’entourant de toutes les précautions.antiseptiques ; on éte- 
blira ensuile un drainage qui permettra les injections et l'écoulement du pus. 
Si l'orifice par où s'écoule ce liquide est insuffisant, surtout si ce liquide ne. 
peut se faire jour à l'extérieur, faut-il, à l'exemple des auteurs du siècle dernier, 
Lawanrinière et J.-L. Perir, trépaner le steraum pour lui assurer une voie 
d'écoulement? Cette conduite semble parfaitement rationnelle, cependant, en 
parcourant les différentes observations, il est facile de se rendre compte que 
l'intervention du chirurgien n’a pas toujours été favorable. La méthode antisep- 
tique nous paraît appelée à modifier considérablement ces résultats. Kocasm 
a réséqué l’appendice xyphoïde chez un de ses opérés de thyroïdectomie, pour 
assurer le libre écoulement du pus qui avait envahi le médiastin antérieur. 


Se TUMEURS DIVERSES DU MÉDIASTIN 





Bihliegraphie. — MURCHINSON, Gaz. kebd., 1859. — DAuDÉ, Montpellier méd: 
— RENDU, Arch. de méd., 1875. — EGer, Arch. f. klin. Chir., 1875. — Hanxet 
Tomas, Arch. de méd., 1879. 

Thèses de Paris. — 1856, Desronn. — 1872, Siesent. — 1881, AUBRY, GUGLIELMETTI. 


Les tumeurs du médiastin sont peu communes. Les cancers forment la 
majorité des néoplasmes relatés par les divers auteurs. La variété encépha- 
loïde paraît avoir été plus souvent observée que le sarcome. Rarement le cancer 
du médiastin est primitif, ordinairement les ganglions de cette région sont 
envahis, alors qu'il existe déjà une lésion de même nature dans une des régions + 
voisines. Kosrer donne pour origine à certains cancers le tissu cellulaire sous- 
pleural, enfin Hénémus assigne un troisième point de départ à ces tumeurs, le 
thymus. D’après cet auteur, le thymus, chez les sujets plus âgés, devient par- 
fois le point de départ de sarcomes de différentes formes qui ont peu de ten- 
dance à se propager aux organes voisins. 

Immédiatement après le cancer, par ordre de fréquence nous devons signa- 
ler le lymphadénome. Il existe aussi quelques observations de kystes du mé- 
diastin. DesauLr et Larrey ont rapporté des faits semblables, Gonpon cite un 
cas de kyste pileux. Daniez MoLuièRE a trouvé sur un cadavre un kyste à échi- 
nocoques. Nous rappellerons la facilité avec laquelle les ganglions sont en- 
vahis par la matière tuberculeuse. 

Symptômes, — Les symptômes des tumeurs du médiastin traduisent l'action 
exercée par le néoplasme sur les organes contenus dans cetle cavité, aussi 
sont-ils peu marqués au début ; les malades accusent à peine quelques quintes 
de toux et une légère oppression. Plus tard, les douleurs s'accentuent, la dys- 
pnée devient plus marquée, la percussion permet de constater l'existence d’une 
matité dont l'étendue augmente peu à peu. 

L’auscultation révèle des bruits divers, mais presque tous les auteurs ont 
noté une diminution dans l'intensité des bruits du cœur, qui deviennent sourds, 
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profonds ; l'organe semble éloigné. Par suite de la compression des grosses 
veines, il existe quelquefois de l'œdème sur la face et les membres supérieurs, 
ou bien des dilatations veineuses assez marquées. Ces lésions ont une impor- 
tance capitale. 

“Ænfin on a signalé aussi la paralysie des muscles de la glotte avec l’aphonie, 
phénomènes dus à la compression des récurrents. 

Biagnostie. — Le diagnostic est fort difficile au début; il faudra observer 
avec soin l’évolution des divers symptômes avant de pouvoir se faire une opi- 
nion. Dès que l’on soupçonne l'existence d’une tumeur du médiastin, on doit se 
demander quelle en est la nature. En thèse générale, comme il n'y a pas à 
compter avec les exceptions, on a des chances pour se trouver en présence 
d’une masse tuberculeuse ou cancéreuse; c'est du reste un point que per- 
mettront bientôt de trancher les antécédents du malade et la manière dont se 
comportera son état général. 

Pronostic. Traitement. — Le pronostic de ces différentes tumeurs offre 
Loujours une extrême gravité, l’envahissement incessant des ganglions par le 
néoplasme ne tarde pas à provoquer des phénomènes asphyxiques auxquels 
le malade finit par succomber. L'intervention chirurgicale dans une région 
aussi dangereuse nous paraît manifestement impossible ; on se bornera donc 
à calmer la douleur et à soutenir les forces du paient. 
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